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Introdução: A principal queixa dos pacientes após o emagrecimento 
gerado pela cirurgia bariátrica é a deformidade resultante na parede 
abdominal. A abdominoplastia do tipo mista que resulta em cicatriz com 
desenho de âncora é recomendável em abdomes com cicatrizes prévias e 
excessiva flacidez. Alterações sensoriais da pele podem ocorrer após 
adominoplastias. Não há, até este momento, estudo de sensibilidade 
cutânea em abdominoplastia pós-bariátrica. Objetivo: Avaliar a sensação 
da pele da parede abdominal após a abdominoplastia pós-bariátrica. 
Métodos: Testaram-se as sensibilidades táctil à pressão estática com 
estesiômetro de Semmes-Weinstein, pressão em movimento com chumaço 
de algodão, vibratória com diapasão de 256Hz e dolorosa a “pontada”, 
calor inócuo de 40ºC e doloroso de 50ºC e frio inócuo de 25ºC e doloroso 
de 10ºC com provetas e balões de vidro. Os testes foram realizados na 
véspera da cirurgia, com um e seis meses de pós-operatório. Vinte e quarto 
pacientes pós-cirurgia bariátrica foram operadas e tiveram seus resultados 
comparados com os de quinze controles. Para a análise estatística, foram 
usados: teste t de Student, ANOVA com medidas repetidas e Análise não 
paramétrica para dados categóricos ordenados em desenho com observação 
longitudinal com pequena amostragem. Resultados: A sensibilidade táctil 
à pressão inócua foi mantida no pós-operatório. Também não houve 
alteração das sensibilidades táctil em movimento, dolorosa e térmicas. A 
melhora da sensibilidade vibratória não foi relevante. Conclusão: A 
abdominoplastia em âncora realizada em pacientes pós-bariátricas não 































 A obesidade alcançou proporções de epidemia global e se tornou um 
contribuinte importante para o quadro de doenças crônicas e incapacitantes, 
atingindo todas as idades e grupos socioeconômicos com grave impacto 
social e psicológico (WHO, 2003). A ORGANIZAÇÃO MUNDIAL DE 
SAÚDE (2004) classifica a obesidade em classes I, II e III, sendo que a 
obesidade mórbida (classe III ou mesmo a classe II desde que com duas ou 
mais doenças associadas) é a que possui indicação de tratamento por 
cirurgia bariátrica (NATIONAL INSTITUTE OF HEALTH, 1992; 
COUTINHO, 1999), que gera perda ponderal permanente (BROLIN, 2002; 
FISHER & SCHAUER, 2002). 
 Os Estados Unidos observaram um crescimento de 600% no número 
de cirurgias bariátricas praticadas naquele país entre os anos de 1998 a 
2001 (SANTRY, GILLEN, LAUDERDALE, 2005), ao passo que no 
Brasil, o crescimento foi de 500% entre os anos de 2001 e 2006 (SANTOS 
et al., 2008). 
O emagrecimento acentuado gerado pela cirurgia bariátrica se 
estabiliza em, aproximadamente, doze meses após a operação (PORIES et 
al., 1995). A paciente passa a apresentar flacidez e sobras dermoadiposas, 
que não regridem espontaneamente, em praticamente todos os segmentos 
corporais (ZOOK, 1975; PITANGUY, GONTIJO de AMORIN, 
RADWANSKY, 2000; RUBIN, NGUYEN, SCHWENTKER, 2004). A 
remoção dessas sobras de tecido é necessária para a reabilitação e reajuste 






 A deformidade da parede abdominal é a queixa primária em 70% 
(FURTADO, NOGUEIRA, LIMA Jr, 2004) a 90% (MALADRY & 
PASCAL, 2003) dos pacientes. 
 Em 2005, foram praticadas 20.630 abdominoplastias pós-bariatricas 
e torsoplastias inferiores nos Estados Unidos o que significa um aumento 
de 22% no número de cirurgias praticadas em relação ao ano anterior 
(ASPS, 2006). Dados brasileiros não mostram abdominoplastias pós-
bariátricas separadamente, mas no ano de 2004, realizaram-se 84.493 
abdominoplastias (SBCP, 2005). 
Dentre as várias técnicas de abdominoplastia descritas na literatura 
(HAKME, 1983), a abominoplastia mista dita “tipo em âncora” (CORREA-
ITURRASPE, 1952; CASTAÑARES & GOETHEL, 1967; MODOLIN et 
al., 1991), é indicada para os pacientes pós-bariátricos (ROXO, 
PINHEIRO, ALMEIDA, 2004; COSTA, LANDECKER, MANTA, 2004). 
Ela é realizada com demarcação prévia do excedente tecidual em fusos 
vertical e horizontal, ressecção em monobloco sem descolamento de 
retalho, com plicatura musculoaponeurótica e preservação do umbigo 
(COSTA, LANDECKER, MANTA, 2004). A técnica harmoniza a silhueta 
do tronco do paciente valendo-se de vetores de força criados sobre os 
flancos e as coxas (ROXO, PINHEIRO, ALMEIDA, 2004). 
A alteração sensorial da pele figura entre as possíveis complicações 
pós-abdominoplastia (PALMER et al., 1975; VAN UCHELEN et al., 
2001). Acidentes podem ocorrer em após abdominoplastia nas áreas de 
menor sensação cutânea (OZGENEL EGE & OZCAN, 2003).  
A sensibilidade pode ser classificada em protetora e discriminatória 
(JEROSCH-HEROLD, 2005). “Nenhum método de avaliação da sensação 






testes existentes, os psicofísicos podem avaliar a função de fibras nervosas 
grossas e finas (CRUCCU et al., 2004), os testes quantitativos aferem a 
intensidade de estímulo necessário para produzir percepções sensoriais 
especificas (PERIPHERAL NEUROPATHY ASSOCIATION, 1993).  
Estudos da sensibilidade cutânea abdominal foram feitos em 
abdominoplastia para reconstrução mamária (SPEAR, HESS, 
ELMARAGHY, 2000) e estética em pacientes não-bariátricos (FARAH et 
al., 2004a; FELS et al., 2005). Todos notaram alterações em todas as 
modalidades sensoriais (térmica, vibratória, táctil e dolorosa) por toda 
parede abdominal, mais perceptíveis nas regiões periumbilicais. 
A sensibilidade da pele é fundamental na proteção corporal e sua 
ausência ou deficiência gera risco à integridade física do paciente.  
Não há estudo sobre a sensação cutânea em abdominoplastia pós-
bariátrica. Fato que torna este estudo inédito e útil para a ampliação do 










































































3.1 ABDOMINOPLASTIA PÓS-BARIÁTRICA 
 
 
CORREA-ITURRASPE (1952), em artigo de revisão, elencou e 
descreveu as deformidades do contorno corporal geradas pela obesidade e 
várias opções possíveis para o tratamento das lipodistrofias do tronco e dos 
membros. As dermolipectomias foram classificadas conforme o sentido da 
peça a ser ressecada em “transversais, verticais e mistas”. 
CASTAÑARES & GOETHEL (1967) publicam artigo de inovação 
tecnológica em abdominoplastia. Os autores descrevem a técnica de 
abdominoplastia mista de Correa-Iturraspe e acrescentam mais 
detalhamento tático que o autor argentino e ressaltam a virtude desta 
técnica que é acinturar adequadamente a paciente porque trata as partes 
inferior e superior da parede abdominal. 
ZOOK (1975), em artigo de revisão, enumera as diferentes 
deformidades físicas residuais das pacientes ex-obesas mórbidas tratadas 
por cirurgia bariátrica. O autor comenta sobre a preparação da paciente 
para as cirurgias plásticas dentre os quais o prazo de peso estabilizado 
mínimo para indicar a primeira operação, que é de doze meses porque se 
imagina que alguma retração cutânea possa ocorrer espontaneamente. 
Também descreve técnicas cirúrgicas para a abordagem de todos os 






MODOLIN et al., (1991) relataram série de dez casos de pacientes 
de ambos gêneros portadores de lipodistrofia abdominal, cicatrizes 
abdominais prévias com e sem hérnias incisionais que foram tratados por 
abdominoplastia mista que foi, então, denominada de “Abdominoplastia 
em Âncora”. Os autores descreveram a demarcação pré-operatória para a 
ressecção de peças vertical mediana e horizontal supra-púbica e nessa 
casuística realizou-se descolamento de cinco centímetros da borda dos 
retalhos e sutura resultando em cicatriz abdominal similar ao desenho de 
uma âncora. 
O & THALLER (2002) publicaram artigo de revisão com enfoque 
nos detalhes técnicos específicos para abdominoplastias em diversos tipos 
de pacientes dentre os quais o paciente pós-cirurgia bariátrica. Conceitos 
como o tempo de doze meses de espera para as cirurgias plásticas, retração 
cutânea espontânea insatisfatória e as limitações do resultado de uma 
abdominoplastia transversa nos ex-obesos mórbidos foram reforçados, 
elegendo-se a abdominoplastia do tipo misto para esse grupo de pacientes. 
ROXO, PINHEIRO, ALMEIDA (2004) relataram a sua casuística de 
15 pacientes de ambos os gêneros, pós-emagrecimento acentuado por 
tratamento clínico e por cirurgia bariátrica que apresentavam lipodistrofia 
abdominal. Detalharam a demarcação pré-operatória do excesso de pele e 
gordura a serem ressecados, bem como as etapas da operação explicando o 
conceito de “vetores de força” que geram o bom resultado estético e 
funcional da abdominoplastia em âncora que, neste artigo, foi chamada de 
“Abdominoplastia Multi-Funcional” porque ela modela flancos, dorso, 
púbis e muitas vezes, a região ântero-superior das coxas. O descolamento 






como uma tática capaz de reduzir o número de complicações pós-
operatórias. 
COSTA, LANDECKER, MANTA (2004) apresentaram sua 
casuística cirúrgica de “Abdominoplastia Vertical Modificada” usada em 
43 pacientes de ambos os gêneros pós-cirurgia bariátrica com laparotomia e 
5 com laparoscopia. A técnica preconiza a remoção do excesso de pele e 
gordura da parede abdominal por meio da ressecção de fusos no sentido 
vertical e horizontal com sutura da pele sem descolamento de retalho. A 
casuística cursou com bom resultado estético apesar das cicatrizes, dois 
casos de seroma e quatro casos de necrose parcial de pele no ângulo de 
convergência das cicatrizes e no umbigo. 
RUBIN, NGUYEN, SCHWENTKER (2004) publicaram artigo de 
revisão com foco na paciente pós-cirurgia bariátrica que se apresenta à 
Cirurgia Plástica. Os autores preconizaram a padronização de exames pré-
operatórios: hemograma, coagulograma e bioquímico contendo dosagem de 
ferritina sérica, vitamina B12 sérica, albumina, pré-albumina e teste de 
gravidez. 
SONG et al., (2005) criaram uma classificação específica paras as 
deformidades corporais apresentadas pela paciente pós-bariátrica com o 
intuito de melhorar a compreensão desse tipo específico de paciente, além 
de propor linha de tratamento específica. Todos os segmentos do corpo 
foram contemplados e o abdome foi classificado em tipos: 0 – normal, 1 – 
pele redundante com sulcos ou adiposidade moderada sem dobras, 2 – 
panículo em avental e 3 – múltiplos aventais ou epigástrio volumoso. 
SPECTOR, LEVINE, KARP (2006) afirmaram, em artigo de revisão 
feito com o intuito de definir os problemas e as soluções cirúrgicas 






discussão e pesquisa para que a comunidade científica consiga chegar às 
melhores formas de tratamento. Em suas palavras: “A cirurgia plástica pós-
bariátrica é uma nova fronteira da Cirurgia Plástica.” 
TANG et al., (2007) relataram sua experiência com a cirurgia 
plástica para a paciente pós-bariátrica e definiram sua filosofia de 
tratamento que conta com a criação e implantação de um centro de 
excelência multi-disciplinar. Os autores destacaram o crescimento do 
número de ex-obesos nos Estados Unidos e das cirurgias plásticas 
realizadas. Propuseram o uso do termo “cirurgia plástica pós-bariátrica”. 
 
 
3.2 SENSIBILIDADE CUTÂNEA 
 
 
CALNE & PALLIS (1966) revisaram a literatura e ratificaram o 
conceito proposto por Von Frey que afirmava que a somestesia poderia ser 
dividida em quatro modalidades: Tato – mediada por corpúsculos de 
Meissner, discos de Merkel e rede nervosa específica de folículos pilosos, 
Frio – mediado por bulbos terminais de Krause, Calor – mediado por 
receptores de Ruffini e Dor – captada por terminações nervosas livres. Os 
autores afirmam que a palavra “modalidade” deve ser usada com muito 
critério porque a melhor explicação para a somestesia conjuga a teoria de 
especificidade sensorial de Von Frey com a teoria de padrões de Nafe e 
Weddel a qual afirma que um receptor ou uma via sensorial é estimulada 
preferentemente por um estímulo físico específico, mas pode ser excitada, 
também, por outros estímulos diferentes. Os autores reforçam o conceito de 






reafirmaram as especiais características do Corpúsculo de Pacini, um 
receptor que transmite seu sinal de ativação por uma via nervosa exclusiva 
para o sistema nervoso central que pode, raramente, ser compartilhada por 
dois corpúsculos.  
DELLON (1980) avaliou injúria nervosa resultante de secção 
traumática, compressão nervosa e queimadura testando a sensibilidade 
vibratória com um diapasão na pele de 101 pacientes de ambos os gêneros 
e concluiu que sempre que houvesse interrupção da transmissão nervosa 
haveria insensibilidade ao estímulo vibratório de 256 ciclos por segundo 
(cps) no território do nervo. E concluiu que após a reparação nervosa, o 
retorno da sensibilidade é seqüenciado e, primeiro as fibras nervosas finas 
que conduzem a sensibilidade à dor e temperatura começam a funcionar e, 
na seqüência, ocorre o retorno da atividade das fibras nervosas grossas 
mielinizadas com recuperação da sensibilidade na seguinte ordem: vibração 
de 30cps, toque em movimento e, por último, o toque estático e a vibração 
de 256cps. 
SOSENKO et al. (1990) avaliaram 314 diabéticos não dependentes 
de insulina de ambos os gêneros dentre os quais 91 tinham história de 
ulceração em membro inferior tratada ou em atividade.  Os autores 
avaliaram quantitativamente a sensibilidade vibratória por um aparelho que 
ofertava escalas progressivas e regressivas de freqüência de vibração, a 
sensibilidade térmica com outro aparelho que ofertava estímulo térmico em 
escala progressiva ou regressiva e também a sensibilidade táctil com um 
conjunto de monofilamentos de náilon de Semmes-Weinstein graduado de 
2,53 gramas por milímetro quadrado (g/mm2) a 193g/mm2.  Eles 
comprovaram que o estesiômetro de Semmes-Weinstein foi o equipamento 






(história positiva de ulceração em pé diabético). Concluiu-se que o 
estesiômetro de Semmes-Weinstein é muito útil no diagnóstico de 
pacientes em risco de desenvolver ulceração diabética por neuropatia 
periférica em progressão e que os monofilamentos têm as vantagens do 
baixo custo financeiro, do uso muito simplificado e da alta acurácia na 
determinação da hipoestesia. 
BELL-KROTOSKI, WEINSTEIN, WEINSTEIN (1993) em artigo 
de revisão avaliaram os métodos então disponíveis para teste de 
sensibilidade para vibração, localização de um ponto táctil, discriminação 
táctil de dois pontos e tato estático. E confirmaram as virtudes do 
estesiômetro de Semmes-Weinstein como: praticidade, validade e 
reprodutibilidade. Destacou-se a vantagem do conjunto de vinte 
monofilamentos contra o de cinco, quando o intuito era diagnosticar com 
antecedência o aparecimento de hipoestesia com baixos graus de alteração. 
O monofilamento que gera pressão de 5,53g/mm2 é supra-limiar para a 
face, porém é infra-limiar para a face plantar do pé devido a ampla variação 
de limiares por todo o corpo. Recomenda-se aos pesquisadores que a 
aplicação dos monofilamentos seja feita perpendicularmente à pele, de 
forma progressiva (iniciando-se pelo monofilamento mais fino) e cada um 
deve ser aplicado por três a cinco vezes.  
VAN VILET, NOVAK, MacKINNON (1993) destacaram a 
importância do protocolo de aplicação do monofilamento, que deve ser 
reprodutível para garantir boa confiabilidade. Os autores estudaram o 
limiar de sensibilidade táctil com estesiômetro de Semmes-Weinstein na 
polpa digital do dedo indicador da mão dominante em vinte e duas pessoas 
saudáveis com o objetivo de escolher o melhor período de estimulação da 






pele durante cinco segundos e também confirmaram que ocorre 
piora/aumento do limiar de sensibilidade táctil com o aumento da idade dos 
pacientes. 
DELLON, MacKINNON, BRANDT (1993) em carta publicada, cujo 
tema foi a unidade de medida para sensibilidade táctil, recomendaram o uso 
da pressão em g/mm2 foi recomendada porque essa unidade de medida 
torna bastante simples a compreensão da magnitude do estímulo e seu uso 
nas análises estatísticas. 
NOVAK et al. (1993) avaliaram a sensibilidade cutânea da mão 
numa casuística de 30 pessoas de ambos os gêneros dentre as quais 
figuravam 14 pessoas saudáveis cegas (11 leitores de sistema Braille) e 16 
pessoas com boa visão mas com histórico de lesão de nervo periférico 
(como a Síndrome do Túnel do Carpo) tratada cirurgicamente. O intuito era 
checar a confiabilidade e acurácia das diferentes formas de medição da 
sensibilidade cutânea na detecção de sensibilidade normal, reduzida ou 
aumentada. Nesse estudo, o estesiômetro de Semmes-Weinstein 
demonstrou alta confiabilidade na detecção de sensibilidade sub-normal, 
normal e piorada assim como os testes de sensibilidade vibratória com o 
aparelho Vibration-II, discriminação de objetos e texturas e discriminação 
de dois pontos em movimento e estática com Disk-Criminator. 
WEINSTEIN (1993), em artigo de revisão descreve detalhadamente 
todo o processo de aperfeiçoamento do teste de sensibilidade táctil 
inspirado nos filamentos de Von Frey que leva o nome de monofilamentos 
de Semmes-Weinstein. Faz também uma revisão geral e superficial das 
metodologias de pesquisa em somestesia cutânea. O autor conclui que a 
escolha do método é variável e deve considerar o objetivo que o 






MEH & DENISLIC (1994) realizaram o estudo com o objetivo de 
determinar os limiares normais de sensibilidade térmica inócua e dolorosa 
de homens e mulheres caucasianos nas diferentes partes do corpo (face, 
tórax, braço, ante-braço, mão, coxa, perna, pé e abdome). A casuística foi 
formada por 150 voluntários de 10 a 73 anos de idade. Utilizaram o 
Marstock’s thermode com 12,5 centímetros quadrados (cm2) de área de 
contato e força de aplicação controlada de 200 gramas (g) para a pele do 
abdome. A temperatura intrínseca da pele variando de 24,5 a 32,8 graus 
Celsius (ºC) não afetou a medição de sensibilidade térmica. O limiar de 
sensibilidade térmica piora com a idade, os gráficos de dispersão 
apresentados nos resultados desse estudo mostraram maior amplitude de 
variabilidade de identificação de calor/frio inócuos na população com mais 
de 55 anos de idade; porém o limiar de dor térmica não se modificou. Com 
intervalo de testes de quatro dias até quatro semanas, os limiares de 
sensibilidade mostraram-se menores, mas sem relevância. Em mulheres: a 
temperatura mínima que gerou dor ao calor variou de 33,1ºC a 46,5ºC, com 
média de 36,1ºC (desvio padrão de 3,03). Dor ao frio ocorreu nas mulheres 
com temperaturas entre 10,5 e 28,7ºC, média de 27,2ºC (desvio padrão de 
3,7). 
LAUTENBACHER (1995), membro da equipe que desenvolveu o 
Marstock’s thermode na década de 1970, comentou o estudo de Meh e 
Denislic (1993) e afirmou que temperaturas superiores a 40ºC estimulam 
claramente os receptores de dor, mas temperaturas inferiores a 37ºC 
mediram algo que não foi calor doloroso.  
YARNITSKY (1997) revisou a literatura de neurofisiologia sensorial 






tamanho da área de contato do equipamento de teste com a pele e o local do 
corpo que se testa. 
VOERMAN, VAN EGMOND, CRUL (1999) avaliou a sensibilidade 
cutânea dos dermátomos dos nervos cervicais C3 a C8 em 20 pessoas 
normais com o objetivo de conhecer os limiares tácteis inócuos normais 
com monofilamentos de Semmes-Weinstein. Usou-os de forma 
progressiva, iniciando pelo mais fino e anotando sensibilidade positiva para 
um monofilamento quando o voluntário identificava dois de três estímulos. 
Os autores testaram 24 pontos fixos por voluntário e relataram seus 
resultados não em g/mm2, mas em logarítimo de dez vezes a força de 
dobradura do monofilamento; a média de sensibilidade normal variou de 
1,65 a 4,17 com média de 3,07 no dimídio corporal esquerdo e de 3,13 no 
direito, ou seja: a sensibilidade normal variou de 2,53 a 27,87g/mm2 com 
média entre 4,7 a 4,08g/mm2.  
 SPEAR, HESS, ELMARAGHY (2000) estudaram transversalmente 
a sensibilidade cutânea do abdome de 25 mulheres submetidas à 
abdominoplastia na reconstrução mamária por retalho transverso do 
músculo reto do abdome (TRAM), elas estavam com 12 a 216 meses de 
pós-operatório. O abdome das pacientes foi dividido em nove áreas 
quadriláteras numeradas e três áreas infra-abdominais (abaixo da cicatriz 
transversa supra-púbica típica da abdominoplastia). Os autores usaram 
testes qualitativos para tato superficial em movimento (chumaço de 
algodão), dor táctil (pontada com palito), frio (cilindro metálico a 4ºC) e 
vibração (diapasão de 128 Hertz). Para sensibilidade táctil estática, 
realizaram avaliação quantitativa com monofilamntos de Semmes-
Weinstein. Compararam os resultados com os de quinze mulheres 






com os monofilamentos de Semmes-Weinstein estava presente em todas as 
doze regiões abdominais testadas visto que a sensibilidade do grupo 
controle variou de 5,96 a 11,58g/mm2 e no grupo estudo variou de 36,76 a 
339,15g/mm2. As regiões medianas supra e infraumbilical também 
apresentaram redução de sensibilidade para as demais modalidades 
sensórias: 65% de positividade para vibração no grupo estudo contra 100% 
no grupo controle, 76% de positividade para o frio doloroso contra 100% 
no grupo controle, 78% de positividade para dor táctil contra 100% no 
grupo controle e 76% de positividade para sensibilidade táctil em 
movimento contra 100% no grupo controle. 
SIAO & CROS (2003) publicaram conceitos metodológicos da 
aferição da sensibilidade em artigo de revisão. Avaliaram, para a 
Associação Americana de Medicina Eletrodiagnóstica, os métodos 
modernos disponíveis e a construção adequada de um algoritmo de teste. 
Afirmaram não existir método de avaliação quantitativa de sensibilidade 
que possa ser classificado como padrão ouro. 
FARAH et al., (2004a) publicaram estudo transversal de 
sensibilidade cutânea em 20 mulheres com mais de 12 meses de pós-
operatório de abdominoplastia transversa com descolamento xifo-púbico de 
retalho e compararam com grupo controle de 20 voluntárias não operadas. 
Testaram a sensibilidade táctil em movimento com algodão, táctil à pressão 
estática com um sistema de pesos desenvolvido pelos autores, temperatura 
com proveta contendo gelo e outra com água a 60ºC, dor táctil tipo pontada 
com instrumento pontiagudo de 30g e vibração com diapasão de 512 Hertz. 
Comprovaram a redução da sensibilidade cutânea em todas as modalidades 
testadas na região infraumbilical. Houve redução da sensibilidade térmica 






as 12 áreas testadas, atingindo maior grau na região infraumbilical. A 
região supraumbilical recuperou a sensibilidade térmica a partir do 30º mês 
de pós-operatório. 
FELS et al., (2005) avaliaram a sensibilidade táctil com aparelho 
transdutor de pressão computadorizado (Pressure Sensory Specified 
Device), a sensibilidade dolorosa com uma agulha e a sensibilidade térmica 
com tubo de proveta a 40ºC em 25 mulheres com 4 a 10 meses de pós-
operatório de abdominoplastia transversa com descolamento de retalho e 
compararam com grupo controle de 10 mulheres voluntárias não operadas. 
Testaram sensibilidade cutânea em nove regiões abdominais. Observaram 
que nenhuma área abdominal que foi desenervada com o descolamento do 
retalho sofreu anestesia, mas todas sofreram redução de sensibilidade táctil; 
o mesogástrio e o hipogástrio foram intensamente acometidos e a 
sensibilidade térmica e a dolorosa sofreram alteração. Os autores ratificam 
a necessidade de informar o risco de lesões secundárias nessas regiões às 































4.1 DESENHO DE PESQUISA 
 
 
 Este foi um estudo clínico de incidência, primário, intervencional, 
prospectivo, analítico e controlado. Foi feito de forma não aleatória 
(consecutiva), com seguimento tipo coorte sem mascaramento (aberto) e 
realizado em centro único (Universidade Federal de São Paulo/UNIFESP). 
Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 






 De agosto de 2006 a fevereiro de 2008, foram estudadas 41 pacientes 
provenientes do Ambulatório de Cirurgia Plástica Pós-Bariátrica da 
UNIFESP, que foram divididas em um grupo chamado Estudo com 26 
pacientes e um Controle com 15 pacientes.  
As pacientes do grupo Estudo apresentavam (Apêndice 1): Idade de 
25 a 52 anos com média de 37,6 (desvio padrão = 8,1). Zero a quatro 
gestações a termo com média de duas (desvio padrão = 1,4), com 29 a 354 
meses decorridos do último parto e média de 127,7 meses (desvio padrão = 
98,2). O tempo de peso estável foi de 12 a 60 meses, média de 21,5 (desvio 






40,8 a 54,5 quilogramas por metro quadrado (kg/m2) com média de 
46,6kg/m2 (desvio padrão = 3,9) e IMC pós-bariátrica de 22,3 a 29kg/m2 e 
com média de 26,1kg/m2 (desvio padrão de 1,8). 
As pacientes do grupo Controle apresentavam (Apêndice 2): Idade 
de 28 a 55 anos com média de 42,7 (desvio padrão = 9,7). Zero a quatro 
gestações a termo com média de 1,2 (desvio padrão = 1,4), com 12 a 404 
meses decorridos do último parto e média de 117,7 meses (desvio padrão = 
117,7). O tempo de peso estável foi de 2 a 11 meses, média de 6,1 (desvio 
padrão = 3,3). IMC pré-bariátrica variou de 44,6 a 59,2kg/m2e com média 
de 51,3kg/m2 (desvio padrão = 5,3) e IMC pós-bariátrica de 24,4 a 30kg/m2 
e com média de 28kg/m2 (desvio padrão de 2,1). 
Todas as pacientes da casuística leram Carta de Informação e 
assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Anexo 2). 
Os critérios de inclusão no estudo foram: gênero feminino, idade 
entre 25 e 55 anos, ex-obesas classe III (com índice de massa corporal 
superior a 40kg/m2 segundo a classificação O.M.S., 2004) tratadas com 
cirurgia bariátrica pela técnica de desvio gástrico em Y de Roux com 
laparotomia, portadoras de cicatrizes abdominais prévias com mais de 24 
meses de evolução, IMC pré-bariátrica entre 40 e 60kg/m2 e IMC pós-
bariátrica estabilizado abaixo de 30kg/m2, nuligestas ou com até quatro 
gestações completadas, mais de 12 meses desde o último parto, 
deformidade abdominal tipo 0, 1 e 2 da  Escala de Pittsburgh, que reuniam 
todas as condições clínicas para realização de cirurgia. O tempo de peso 
estável dividiu a casuística, pacientes com menos de 12 meses fizeram 
parte do Grupo Controle e o Grupo Estudo contou com pacientes com mais 






Foram critérios de exclusão do estudo: doenças que pudessem 
interferir na sensibilidade cutânea (como a diabetes e hipovitaminoses que 
podem gerar neuropatias periféricas), drogas que pudessem interferir no 
limiar sensório (como a fenitoína), operações associadas à abdominoplastia 
(como a herniorrafia incisional com colocação de tela de Marlex®), 
descolamento de retalho em qualquer extensão durante a operação, 
complicações pós-operatórias que gerassem perda de integridade da pele e 
o não comparecimento para alguma das sessões de teste de sensibilidade.  
Todas as pacientes que completaram doze meses de peso estável 
receberam tratamento, mas nenhuma paciente do grupo Controle foi 
incluída, sequencialmente, no do grupo Estudo. 
Duas pacientes do grupo estudo foram excluídas; uma faltou a uma 
das sessões de teste de sensibilidade e em outra realizou-se descolamento 
de cinco centímetros do retalho durante a operação, reduzindo o grupo 






 A avaliação da sensibilidade de todas as pacientes foi realizada em 
três momentos diferentes. O grupo Controle realizou o primeiro teste na 
primeira consulta ambulatorial, o segundo até quatro semanas (um mês) 
após e o terceiro até vinte e quatro semanas (seis meses) após o primeiro 
teste, sempre respeitando o intervalo mínimo de uma semana entre os 






quatro semanas (um mês) e com vinte e quatro semanas (seis meses) após a 
abdominoplastia. 
 As pacientes do grupo estudo foram submetidas à abdominoplastia 
mista dita em âncora.  
A demarcação do excedente de pele a ser ressecado era feito pela 
equipe cirúrgica na véspera da operação, sempre com a paciente em pé e 
por manobras bi-manuais para o cálculo das dimensões dos fusos vertical 
mediano e horizontal supra-púbico. A estimativa era guiada pela 
subestimação do tamanho da peça (em dois a cinco centímetros) a se 
ressecar visando anular a necessidade per-operatória de descolar retalho ou 
mesmo suturar a pele com forte tensão. No per-operatório as margens 
poderiam ser ampliadas conforme o julgamento da equipe cirúrgica.  
Todas as abdominoplastias foram feitas sob anestesia geral e 
sondagem vesical. A cirurgia sempre foi iniciada pela ressecção do fuso 
vertical e depois pelo fuso horizontal que poderia ter sua borda superior 
modificada de lugar conforme a previsão de tensão final. A incisão da pele 
até a aponeurose abdominal era feita a bisturi e a remoção da peça com 
eletrocautério (o disponibilizado pelo centro cirúrgico sem especificação de 
fabricante).  Após rigorosa revisão de hemostasia, procedia-se a correção 
da diastase abdominal com plicatura mediana da borda medial da lâmina 
anterior da aponeurose dos músculos retos do abdome sempre com fio 
inabsorvível (Prolene® 00 ou Mononylon® 00) em dois planos. Com 
atenção para não descolar retalho em nenhum local. O umbigo era 
preservado. Realizava-se pontos de tensão progressiva com Vicryl® 00 
entre a aponeurose anterior dos músculos retos e transversos do abdome e a 
camada adiposa dos retalhos, seis no componente vertical da área cruenta e 






As bordas dos retalhos, a essa altura da cirurgia apresentavam-se 
quase sempre coaptadas ou com dois a quatro centímetros (cm) de 
distância. Realizava-se sutura do plano adiposo entre as bordas dos retalhos 
com pontos separados de Mononylon® 3-0, subdérmicos com Mononylon® 
4-0 ou Monocryl® 4-0 e sutura contínua com Monocryl® 4-0 ou 5-0 em 







         
 
        
 
FIGURA 1 –  Etapas da abdominoplastia em âncora: A) Paciente sob anestesia 
geral, em decúbito dorsal na mesa de operação. Nota-se a demarca-
ção da pele a ser ressecada, realizada ainda fora da sala de opera-
ção. Dois fusos, um vertical mediano e outro horizontal supra-púbi-
co. B) Ressecção da peça em monobloco. C) Área cruenta pós-he-
mostasia, nota-se o umbigo mantido. Momento prévio à correção da 
diastase dos músculos reto do abdome. Não há descolamento de re-







A operação produz cicatriz em “âncora” ou em “T invertido” na 
parede anterior do abdome. O limite superior da cicatriz mediana era a 
projeção superficial do processo xifóide do esterno e o inferior era de sete 
centímetros acima da junção dos grandes lábios da vagina. A cicatriz 
horizontal tinha como limites laterais máximos, a projeção da linha axilar 
posterior direita e esquerda, sempre abaixo da projeção das cristas ilíacas e 
arqueava-se inferiormente no sentido medial, tendo o seu ponto médio 
sobre a projeção da sínfise pubiana, juntando-se ao ponto inferior da 







    
                    
 
FIGURA 2 - Exemplo do aspecto pré e pós-abominoplastia em 
âncora do abdome da paciente pós-bariátrica. 
Paciente de 43 anos, após 4 gestações, IMC pré-
bariátrica de 45,4kg/m2 e pós-bariátrica de 
28,3kg/m2. A) Pré-operatório. Notam-se cicatriz 
mediana prévia, lipodistrofia assimétrica em flancos 
e flacidez excessiva no monte pubiano e na região 
supra-umbilical. B) Demarcação pré-operatória. 
Notam-se triângulos de pele nos extremos ínfero-
mediais dos retalhos superiores que visam reduzir a 
tensão de sutura no ângulo T da cicatriz. C) Pós-
operatório de quatro semanas. Notam-se cicatriz 
final que remete ao desenho de uma âncora, 
redução da flacidez do monte pubiano; o 
componente horizontal da cicatriz está em posição 






As cirurgias foram realizadas por equipe de diferentes médicos 
residentes da Cirurgia Plástica da UNIFESP e todas contaram com a 
presença do autor deste estudo como auxiliar em campo operatório. 
 Todos os testes de sensibilidade foram realizados por um único 
examinador (o autor deste estudo), no mesmo momento do dia (início da 
tarde) em local silencioso, isolado, com temperatura ambiente entre 20 e 
30ºC, com a paciente em decúbito dorsal e de olhos fechados. 
 A parede abdominal foi dividida em 15 áreas quadriláteras que 
representam regiões.  
A paciente tinha sua parede abdominal demarcada sempre em 
decúbito dorsal. Traçavam-se na pele, a caneta, linhas retas baseadas na 
projeção cutânea de pontos anatômicos ósseos: uma linha unindo o ponto 
médio da clavícula direita e o ponto médio da projeção superficial do 
ligamento inguinal direito, outra linha idêntica à esquerda; uma linha 
abdominal mediana da projeção cutânea do processo xifóide do esterno até 
a projeção da sínfise púbica; uma linha perpendicular a ambas passando 
pelo umbigo; uma linha reta perpendicular às duas primeiras passando 
sobre a sínfise pubiana, sete centímetros lateralmente ao ponto mediano e a 
partir daí arqueando-se superiormente nas laterais; aferida a distância do 
ponto mediano dessas duas linhas horizontais, traçava-se outra linha 
paralela à linha transversa do umbigo mais acima dessa e uma última linha 
transversa paralela à última com o mesmo distanciamento das linhas 
transversas abaixo (Figura 3). Com quinze regiões quadriláteras assim 
definidas: 1, 2a, 2b, 3, 4, 5a, 5b, 6, 7, 8a, 8b, 9, 10, 11 e 12, escolhia-se o 









As regiões numeradas de 1, 2a, 2b e 3 foram denominadas, 
respectivamente: hipocôndrio direito, epigástrio direito, epigástrio esquerdo 
e hipocôndrio esquerdo. As regiões numeradas de 4, 5a, 5b e 6 chamadas: 
flanco direito, mesogástrio direito, mesogástrio esquerdo e flanco esquerdo. 
As regiões numeradas 7, 8a, 8b e 9 chamadas: fossa ilíaca direita, 
hipogástrio direito, hipogástrio esquerdo e fossa ilíaca esquerda. As regiões 
numeradas 10, 11 e 12 chamadas: raiz da coxa direita, monte pubiano e raiz 
da coxa esquerda. 
A abdominoplastia removia as áreas 2a, 2b, 5a, 5b, 7, 8a, 8b e 9 
testadas na véspera da operação nas pacientes do grupo Estudo. Nos dois 
testes de sensibilidade pós-abdominoplastia, a demarcação das áreas era 
feita da mesma maneira (Figura 4). 
                                        
 
FIGURA 3 - As 12 áreas demarcadas na parede abdominal 








Em cada ponto testou-se sensibilidade a: calor e frio inócuos, calor e 
a frio dolorosos (nocivos), vibração, toque superficial em movimento, 
pressão inócua estática e dor à pressão tipo pontada.  
A sensibilidade térmica inócua foi testada de forma qualitativa com 
balões de vidro de 250ml (PYREX®) com superfície plana circular com 
4cm de diâmetro (12,56cm2 de área de contato) contendo 100 a 250ml de 
água aquecida e outro contendo água resfriada, a temperatura  foi checada 
com termômetro digital de superfície (TECHLINE® modelo Versátil Plus – 
   
 
FIGURA 4 – A) Áreas demarcadas estudadas da paciente com 
sobreposição dos fusos vertical e horizontal a se-
rem ressecados na abdominoplastia. B) Disposição 
das áreas após a cirurgia. C) Representação 
gráfica da demarcação das áreas a serem testadas 
após a abdominoplastia. Este caso é meramente 
ilustrativo da modificação sofrida pela pele com a 
ressecção dos fusos vertical e horizontal pois nota-
se uma cicatriz na área 11. A paciente desta foto, 
especificamente, não fez parte da casuística deste 






TS-201) que afere temperaturas entre 10 e 50ºC, com resolução de 0,1ºC, 
precisão de + 0,3ºC; considerando adequadas condições ambientais: 
temperatura de 16 a 40ºC) que era colocado em contato direto com a 
superfície plana do balão de vidro a cada 3 regiões testadas para 
certificação da temperatura. Aplicou-se estímulo de 25 a 40ºC por 2 
segundos com intervalo de 2 segundos entre eles. Durante a estimulação, o 
examinador perguntava se a paciente o percebia o estímulo, em caso de 
resposta afirmativa, perguntava se era quente ou frio. Anotava-se 
sensibilidade positiva somente nas situações de acerto do tipo de estímulo. 
O mesmo procedimento foi realizado com tubos de ensaio de vidro 
cilíndricos de 20ml com diâmetro de 2cm com fundo cuja superfície de 









A sensibilidade térmica dolorosa foi testada da mesma forma que as 
inócuas, mas neste caso a temperatura era checada com termômetros de 
coluna de mercúrio (INCOTERM® Modelo L 15/03 – BRASIL) com 
capacidade de aferir de –10ºC a +200ºC imerso na água. Aplicava-se as 
temperaturas de 10ºC e 50ºC. 
Permitiu-se uma margem de 5% de diferença nas quatro 
temperaturas preconizadas pelo estudo: 10 (+ 0,5)ºC / 25 (+ 1,25)ºC / 40 a 
38ºC / 50 a 47,5 ºC. 
Ofertou-se, em primeiro lugar, a temperatura inócua fria e a quente 
alternando a ordem e depois as dolorosas. 
        
 
FIGURA 5 - Teste da sensibilidade térmica. A) Balão de vidro 
de 250ml com fundo plano de 12,5cm2, proveta de 
20ml com fundo semi-esférico e termômetro de 
superfície. B) Balão de vidro a 40°C com água 






A avaliação da sensibilidade vibratória foi qualitativa, com diapasão 
de alumínio maciço com cursor de 256 ciclos por segundo (cps) ou Hertz 
(Hz) (CROWN – U.S.A.) (Figura 6), tocando à pele com a haste única 
(simples) que possui 6 milímetros de diâmetro e é plana, durante dois 
segundos; da mesma forma, ofertava-se estímulo nulo com outro diapasão 
semelhante. Perguntava-se à paciente se havia diferença entre os dois 





 A sensibilidade táctil inócua foi avaliada quantitativamente pelo 
método dos níveis com valores progressivos por meio de um conjunto (kit) 
de 20 monofilamentos de nailon® chamado estesiômetro de Semmes-
                                   
 







Weinstein (NORTH-COAST MEDICAL™ - Inc. Morgan Hill, California – 
U.S.A.) (Figura 7 e Anexo 3); iniciava-se pelo monofilamento mais fino 
graduado de 1,65 – 0,008g de força – 2,53 gramas por milímetro quadrado 
(g/mm2) de pressão. Foi adotado paradigma de resposta do tipo “Sim ou 
Não”, o examinador citava a região a ser testada verbalmente e ofertava 
estímulos pressionando sutilmente o filamento até que o mesmo se 
dobrasse, mas não deslizasse sobre a pele. Buscou-se sempre o mesmo 
ponto marcado na pele, manteve-se o estímulo por cinco segundos e, então, 
perguntava-se à paciente se ela percebia o estímulo. Ofertava-se até três 
estímulos por ponto, com intervalo de cinco segundos entre eles e anotava-
se resposta positiva ao monofilamento específico quando a paciente 
respondia afirmativamente por duas vezes. Passava-se por todos os pontos 
(da área 1 à 12, nessa ordem) com o mesmo monofilamento e ofertava-se 
estímulo com o monofilamento mais grosso da seqüência apenas nos 
pontos de sensibilidade considerada negativa para o antecessor; ou seja: 
retornava-se à área insensível somente depois de se percorrer todas as 
quinze áreas. Por exemplo: percorreu-se as quinze áreas com o 
monofilamento mais fino (2,53g/mm2) e anotou-se sensibilidade positiva 
para onze áreas exceto as áreas 1, 5a, 9 e 12; elas eram testadas novamente 
com o monofilamento da seqüência que é o 4,39g/mm2 na ordem 1 e depois 










Avaliação da sensibilidade ao toque superficial em movimento foi 
qualitativa por meio de contato linear de um chumaço de algodão hidrófilo 
seco (Figura 8) passado suavemente na pele em linha imaginária de quatro 
centímetros passando pelo ponto central de cada área demarcada. Anotava-
se percepção presente quando a paciente respondia afirmativamente à 
pergunta. 
 
     
 
FIGURA 7 - Teste da sensibilidade táctil estática com estesiô-
metro de Semmes-Weinstein: A) Conjunto de 20 
monofilamentos. Em destaque, o monofilamento 
5,07 de 68,29g/mm2 de pressão. B) Aplicação do 
monofilamento na área 8b, o monofilamento se 








Realizou-se teste qualitativo para sensibilidade dolorosa à pressão 
com o monofilamento de Semmes-Weinstein graduado de 5,18 (15g de 
força necessária para dobrar ou 82g/mm2) por compressão firme e súbita 
mimetizando o método do Pinprick Test (Figura 9) somente nas pacientes 
que não mostraram sensibilidade superior ao monofilamento 4,56 (4g – 
40,28g/mm2); o examinador assegurava-se, com inspeção clínica, da 
integridade da pele, citava verbalmente a área em teste e perguntava-se à 
paciente se ela sentia o estímulo doloroso, anotava-se sensibilidade positiva 
quando a paciente respondia afirmativamente. 
 
                                   
 
FIGURA 8 - Algodão hidrófilo usado no teste de sensibilidade 








4.4 ANÁLISE ESTATÍSTICA 
 
 
 Os resultados obtidos receberam análise estatística por profissional 
da área.  
 Os grupos Controle e Estudo foram comparados entre si quanto às 
características demográficas de seus indivíduos com o emprego do teste t 
de Student para amostras não-correlacionadas. As seguintes características 
básicas foram avaliadas: idade, número de gestações a termo, tempo de 
     
 
FIGURA 9 –  Monofilamento rígido de Semmes-Weinstein gra-
duado de 5,18. Aplicado subitamente contra a pele 







peso estável e IMC. O IMC foi avaliado com o modelo de Análise de 
Variância (analysis of variance, ANOVA) para medidas repetidas 
(Apêndices 3 a 7). 
A sensibilidade térmica foi analisada somando a sensibilidade das 15 
áreas do grupo Estudo nos 3 momentos do tempo e do grupo Controle entre 
nos três momentos no tempo. Os dois grupos foram comparados entre si 
com tratamento descritivo apenas.  
 A sensibilidade vibratória das 15 diferentes áreas (somando todas as 
áreas) do grupo Estudo nos três momentos do tempo foi comparada com o 
Controle nos 3 momentos do tempo. A sensibilidade intra-grupo, de área 
contra área, foi avaliada somando-se os três momentos do tempo bem como 
do grupo Estudo contra o grupo Controle. Essas comparações foram feitas 
por análise não paramétrica de dados categóricos ordenados para 
observações longitudinais em amostras pequenas de Brunner e Langer. 
 As mesmas comparações para a sensibilidade vibratória se fizeram 
para a sensibilidade táctil em movimento e para a dolorosa à pontada, mas 
esses resultados receberam tratamento descritivo apenas. 
 Os limiares quantitativos para a sensibilidade táctil à pressão inócua 
estática em g/mm2 foram analisados com ANOVA para medidas repetidas. 
As médias das 15 áreas (somadas) do grupo Estudo foram comparadas com 
o grupo Controle momento a momento. E comparou-se a média de cada 
área (individualmente) do grupo Estudo contra o Controle momento a 
momento. Unificaram-se, no grupo Controle, as medidas de cada área nos 
três testes e comparou-se cada uma com as demais, o mesmo foi feito com 































5.2 SENSIBILIDADE TÉRMICA COM PROVETA 
 
 
5.2.1 CALOR INÓCUO 
 
 
 A figura 10 explica a apresentação e evolução da sensibilidade 









5.2.2 FRIO INÓCUO 
 
 
 A figura 11 explica a apresentação e evolução da sensibilidade 
térmica inócua ao frio de 25°C testada com proveta. 







1º Teste 2º Teste 3º Teste
ESTUDO (360 áreas testadas) CONTROLE (225 áreas testadas)
     Análise descritiva 
 
FIGURA 10 – SENSIBILIDADE AO CALOR INÓCUO de 40ºC 
testada COM PROVETA. Percentual (eixo y) de áreas 
com sensibilidade positiva em cada grupo.  
Evolução dos grupos com o passar do tempo (eixo x):  
ESTUDO – 1° Teste: véspera da abdominoplastia; 2° 
Teste: quatro semanas de pós-operatório; 3° Teste: 24 
semanas de pós-operatório. 
CONTROLE – 1° Teste: primeira consulta; 2° Teste: 
uma a quatro semanas após a primeira consulta; 3° 









5.2.3 CALOR DOLOROSO 
 
 
A figura 12 explica a apresentação e evolução da sensibilidade 









1º Teste 2º Teste 3º Teste
ESTUDO (360 áreas testadas) CONTROLE (225 áreas testadas)
                       Análise descritiva 
 
FIGURA 11 – SENSIBILIDADE AO FRIO INÓCUO de 25ºC 
testada COM PROVETA. Percentual (eixo y) de 
áreas com sensibilidade positiva em cada grupo. 
Evolução dos grupos Estudo e Controle com o 
passar do tempo (eixo x): 
ESTUDO – 1° Teste: véspera da abdominoplastia; 
2° Teste: quatro semanas de pós-operatório; 3° 
Teste: 24 semanas de pós-operatório. 
CONTROLE – 1° Teste: primeira consulta; 2° 
Teste: uma a quatro semanas após a primeira 
consulta; 3° Teste: duas a vinte e quatro semanas 







5.2.4 FRIO DOLOROSO 
 
 
A figura 13 explica a apresentação e evolução da sensibilidade 
térmica dolorosa ao frio de 10°C testada com proveta. 







1º Teste 2º Teste 3º Teste
ESTUDO (360 áreas testadas) CONTROLE (225 áreas testadas)
                  
                              Análise descritiva 
 
FIGURA 12 – SENSIBILIDADE AO CALOR DOLOROSO de 
50ºC testada COM PROVETA. Percentual (eixo y) 
de áreas com sensibilidade positiva em cada gru-
po.  
Evolução dos grupos estudo e controle com o pas-
sar do tempo (eixo x): 
ESTUDO – 1° Teste: véspera da abdominoplastia; 
2° Teste: quatro semanas de pós-operatório; 3° 
Teste: 24 semanas de pós-operatório. 
CONTROLE – 1° Teste: primeira consulta; 2° 
Teste: uma a quatro semanas após a primeira 
consulta; 3° Teste: duas a vinte e quatro semanas 


















1º Teste 2º Teste 3º Teste
ESTUDO (360 áreas testadas) CONTROLE (225 áreas testadas)
                        Análise descritiva 
 
FIGURA 13 – SENSIBILIDADE AO FRIO DOLOROSO de 
10ºC testada COM PROVETA. Percentual (eixo 
y) de áreas com sensibilidade positiva em cada 
grupo.  
Evolução dos grupos estudo e controle com o 
passar do tempo (eixo x): 
ESTUDO – 1° Teste: véspera da abdominoplastia; 
2° Teste: quatro semanas de pós-operatório; 3° 
Teste: 24 semanas de pós-operatório. 
CONTROLE – 1° Teste: primeira consulta; 2° 
Teste: uma a quatro semanas após a primeira 
consulta; 3° Teste: duas a vinte e quatro semanas 










A figura 14 explica a apresentação e evolução das sensibilidades 
térmica dolorosas ao frio de 10°C  e calor de 40°C e inócuas ao frio de 
25°C e calor de 50°C testadas com balão de vidro com fundo plano de 



























1º Teste 2º Teste 3º Teste
ESTUDO (360 áreas testadas) CONTROLE (225 áreas testadas)
                  Análise descritiva 
 
FIGURA 14 – SENSIBLIDADES INÓCUAS E DOLOROSAS A 
CALOR E FRIO COM BALÃO DE VIDRO. 
Percentual (eixo y) de áreas com sensibilidade 
positiva em cada grupo. Evolução dos grupos 
estudo e controle com o passar do tempo (eixo x): 
ESTUDO – 1° Teste: véspera da abdominoplastia; 
2° Teste: quatro semanas de pós-operatório; 3° 
Teste: 24 semanas de pós-operatório. 
CONTROLE – 1° Teste: primeira consulta; 2° 
Teste: uma a quatro semanas após a primeira 
consulta; 3° Teste: duas a vinte e quatro semanas 







5.4 SENSIBILIDADE VIBRATÓRIA 
 
 
 Houve diferença entre as áreas estudadas com respeito à sensação 
vibratória no Grupo Estudo e no Grupo Controle. As áreas 1, 2a, 2b e 3 
diferiram para as demais inferiores (Tabela 1).  
 
TABELA 1 - Resultados da comparação entre as áreas uma a uma em cada 
grupo para VIBRAÇÃO. 
Áreas 
comparadas Estudo Controle   
Áreas 
comparadas Estudo Controle   
Áreas 
comparadas Estudo Controle 
1 2a 0,999 0,999  2b 9 0,017 0,011  5b 7 0,999 0,999 
1 2b 0,999 0,999  2b 10 0,878 0,001  5b 8a 0,999 0,999 
1 3 0,999 0,999  2b 11 0,999 0,999  5b 8b 0,999 0,999 
1 4 0,001 0,001  2b 12 0,146 0,002  5b 9 0,999 0,999 
1 5a 0,001 0,001  3 4 0,001 0,001  5b 10 0,999 0,435 
1 5b 0,001 0,005  3 5a 0,001 0,010  5b 11 0,008 0,010 
1 6 0,001 0,001  3 5b 0,001 0,063  5b 12 0,999 0,999 
1 7 0,001 0,001  3 6 0,001 0,004  6 7 0,999 0,999 
1 8a 0,001 0,001  3 7 0,001 0,003  6 8a 0,999 0,999 
1 8b 0,001 0,027  3 8a 0,001 0,006  6 8b 0,999 0,999 
1 9 0,002 0,001  3 8b 0,001 0,084  6 9 0,999 0,999 
1 10 0,773 0,001  3 9 0,001 0,003  6 10 0,999 0,999 
1 11 0,999 0,999  3 10 0,070 0,001  6 11 0,072 0,015 
1 12 0,063 0,001  3 11 0,999 0,999  6 12 0,999 0,999 
2a 2b 0,999 0,999  3 12 0,003 0,001  7 8a 0,999 0,999 
2a 3 0,999 0,999  4 5a 0,999 0,999  7 8b 0,999 0,999 
2a 4 0,001 0,001  4 5b 0,408 0,732  7 9 0,999 0,999 
2a 5a 0,001 0,003  4 6 0,999 0,999  7 10 0,999 0,999 
2a 5b 0,002 0,034  4 7 0,639 0,999  7 11 0,067 0,001 
2a 6 0,002 0,003  4 8a 0,999 0,999  7 12 0,999 0,999 
2a 7 0,002 0,001  4 8b 0,999 0,999  8a 8b 0,999 0,999 
2a 8a 0,001 0,002  4 9 0,999 0,999  8a 9 0,999 0,999 
2a 8b 0,001 0,099  4 10 0,014 0,999  8a 10 0,325 0,999 
2a 9 0,014 0,002  4 11 0,001 0,001  8a 11 0,001 0,003 
2a 10 0,999 0,001  4 12 0,400 0,999  8a 12 0,999 0,999 
2a 11 0,999 0,999  5a 5b 0,999 0,999  8b 9 0,999 0,999 
2a 12 0,052 0,001  5a 6 0,999 0,999  8b 10 0,868 0,999 
2b 3 0,999 0,999  5a 7 0,999 0,999  8b 11 0,009 0,110 
2b 4 0,001 0,001  5a 8a 0,999 0,999  8b 12 0,999 0,999 
2b 5a 0,001 0,010  5a 8b 0,999 0,999  9 10 0,999 0,999 
2b 5b 0,001 0,078  5a 9 0,999 0,999  9 11 0,067 0,001 
2b 6 0,001 0,009  5a 10 0,076 0,999  9 12 0,999 0,999 
2b 7 0,003 0,002  5a 11 0,002 0,007  10 11 0,999 0,001 
2b 8a 0,001 0,018  5a 12 0,999 0,999  10 12 0,999 0,999 
2b 8b 0,001 0,344   5b 6 0,999 0,999   11 12 0,999 0,006 
 






As demais áreas (exceto as áreas 10 e 12) não apresentaram 




TABELA 2 - Resultados da comparação entre os grupos em cada área 
avaliada para VIBRAÇÃO. 
 

















                   Análise estatística de Brunner & Langer (2000). 
 
  
Somadas as sensibilidades de todas as quinze áreas, houve melhora 





















1º Teste 2º Teste 3º Teste
ESTUDO (360 áreas testadas) CONTROLE (225 áreas testadas)
 
p = 0,671 
 
Análise estatística de Brunner & Langer (2000) 
 
FIGURA 15 – Evolução da sensibilidade vibratória ao longo 
do tempo nos dois grupos. Percentual (eixo y) 
de regiões testadas com sensibilidade positiva. 
Evolução dos grupos estudo e controle com o 
passar do tempo (eixo x): 
ESTUDO – 1° Teste: véspera da 
abdominoplastia; 2° Teste: quatro semanas de 
pós-operatório; 3° Teste: 24 semanas de pós-
operatório. 
CONTROLE – 1° Teste: primeira consulta; 2° 
Teste: uma a quatro semanas após a primeira 
consulta; 3° Teste: duas a vinte e quatro 







5.5 SENSIBILIDADE TÁCTIL INÓCUA À PRESSÃO ESTÁTICA 
COM ESTESIÔMETRO DE SEMMES-WEINSTEIN 
 
Somadas as sensibilidades das 15 áreas, não se observou diferença ao 
longo do tempo entre dois grupos (Figura 16). 
 
 
                                                           p = 0,958 
 
                               ANOVA com medidas repetidas. 
 
 
FIGURA 16 – Box plots demonstrando a SENSIBILIDADE 
TÁCTIL INÓCUA À PRESSÃO ESTÁTICA 
em g/mm2 (eixo y) dos grupos Estudo e 
Controle durante os três testes (eixo x). Não 






Houve diferença entre os grupos para as áreas: 2b, 5a, 5b, 10, 11 e 12 
(Figura 17). Houve maior amplitude de valores (maior variação da 
sensibilidade) referentes às áreas 10 e 12, em comparação com as áreas 2b, 
5a, 5b e 11 conforme as Figuras 28 e 30 demonstram em relação às Figuras 





Comparando o grupo Estudo e Controle, não houve diferença de 
sensibilidade do grupo Estudo para o Controle nas áreas: 1, 2a, 3, 4, 6, 7, 
                                     
 
FIGURA 17 – Em vermelho, as áreas abdominais com 
SENSIBILIDADE TÁCTIL INÓCUA À 
PRESSÃO ESTÁTICA que diferiram entre os 
grupos Estudo e Controle (2b: p = 0,037; 5a: p = 
0,003; 5b: p = 0,023; 10: p = 0,011; 11: p = 0,001; 






8a, 8b e 9; a sensibilidade táctil inócua á pressão estática das áreas 2b, 5a, 
5b, 10, 11 e 12 diferiram entre os grupos Estudo e Controle (Figuras 18 a 
















































FIGURA 18 – Gráficos para SENSIBILIDADE TÁCTIL 
INÓCUA À PRESSÃO ESTÁTICA em g/mm2 
(eixo y) nos três momentos do tempo (eixo x). Em 
vermelho: grupo Estudo. Em azul: grupo 
Controle. Na área 1, os grupos são semelhantes 

















































FIGURA 20 – Gráficos para SENSIBILIDADE TÁCTIL 
INÓCUA À PRESSÃO ESTÁTICA em g/mm2 
(eixo y) nos três momentos do tempo (eixo x). Em 
vermelho: grupo Estudo. Em azul: grupo 
Controle. Na área 2b, os grupos são diferentes com 











































FIGURA 19 – Gráficos para SENSIBILIDADE TÁCTIL 
INÓCUA À PRESSÃO ESTÁTICA em g/mm2 
(eixo y) nos três momentos do tempo (eixo x). Em 
vermelho: grupo Estudo. Em azul: grupo 
Controle. Na área 2a, os grupos são semelhantes 

















































FIGURA 22 – Gráficos para SENSIBILIDADE TÁCTIL 
INÓCUA À PRESSÃO ESTÁTICA em g/mm2 
(eixo y) nos três momentos do tempo (eixo x). Em 
vermelho: grupo Estudo. Em azul: grupo 
Controle. Na área 4, os grupos são semelhantes 








































FIGURA 21 – Gráficos para SENSIBILIDADE TÁCTIL 
INÓCUA À PRESSÃO ESTÁTICA em g/mm2 
(eixo y) nos três momentos do tempo (eixo x). Em 
vermelho: grupo Estudo. Em azul: grupo 
Controle. Na área 3, os grupos são semelhantes 

























































FIGURA 24 – Gráficos para SENSIBILIDADE TÁCTIL 
INÓCUA À PRESSÃO ESTÁTICA em g/mm2 
(eixo y) nos três momentos do tempo (eixo x). Em 
vermelho: grupo Estudo. Em azul: grupo 
Controle. Na área 5b, os grupos são diferentes com 















































FIGURA 23 – Gráficos para SENSIBILIDADE TÁCTIL 
INÓCUA À PRESSÃO ESTÁTICA em g/mm2 
(eixo y) nos três momentos do tempo (eixo x). Em 
vermelho: grupo Estudo. Em azul: grupo 
Controle. Na área 5a, os grupos são diferentes com 

















































FIGURA 26 – Gráficos para SENSIBILIDADE TÁCTIL 
INÓCUA À PRESSÃO ESTÁTICA em g/mm2 
(eixo y) nos três momentos do tempo (eixo x). Em 
vermelho: grupo Estudo. Em azul: grupo 
Controle. Na área 7, os grupos são diferentes com  










































FIGURA 25 – Gráficos para SENSIBILIDADE TÁCTIL 
INÓCUA À PRESSÃO ESTÁTICA em g/mm2 
(eixo y) nos três momentos do tempo (eixo x). Em 
vermelho: grupo Estudo. Em azul: grupo 
Controle. Na área 6, os grupos são semelhantes 




















































FIGURA 28 – Gráficos para SENSIBILIDADE TÁCTIL 
INÓCUA À PRESSÃO ESTÁTICA em g/mm2 
(eixo y) nos três momentos do tempo (eixo x). Em 
vermelho: grupo Estudo. Em azul: grupo 
Controle. Na área 8b, os grupos são semelhantes 

















































FIGURA 27 – Gráficos para SENSIBILIDADE TÁCTIL 
INÓCUA À PRESSÃO ESTÁTICA em g/mm2 
(eixo y) nos três momentos tempo (eixo x). Em 
vermelho: grupo Estudo. Em azul: grupo 
Controle. Na área 8a, os grupos são semelhantes 

















































FIGURA 29 – Gráficos para SENSIBILIDADE TÁCTIL 
INÓCUA À PRESSÃO ESTÁTICA em g/mm2 
(eixo y) nos três momentos do tempo (eixo x). Em 
vermelho: grupo Estudo. Em azul: grupo 
Controle. Na área 9, os grupos são semelhantes 






































































FIGURA 30 – Gráficos para SENSIBILIDADE TÁCTIL 
INÓCUA À PRESSÃO ESTÁTICA em g/mm2 
(eixo y) nos três momentos do tempo (eixo x). Em 
vermelho: grupo Estudo. Em azul: grupo 
Controle. Na área 10, os grupos são diferentes com 






























































FIGURA 31 – Gráficos para SENSIBILIDADE TÁCTIL 
INÓCUA À PRESSÃO ESTÁTICA em g/mm2 
(eixo y) nos três momentos do tempo (eixo x). Em 
vermelho: grupo Estudo. Em azul: grupo 
Controle. Na área 11, os grupos são diferentes com 






















































































FIGURA 32 – Gráficos para SENSIBILIDADE TÁCTIL 
INÓCUA À PRESSÃO ESTÁTICA em g/mm2 
(eixo y) nos três momentos do tempo (eixo x). Em 
vermelho: grupo Estudo. Em azul: grupo 
Controle. Na área 12, os grupos são diferentes com 







 5.6 SENSIBILIDADE TÁCTIL INÓCUA EM MOVIMENTO 
 
 
A sensibilidade táctil inócua em movimento foi positiva na totalidade 














1º Teste 2º Teste 3º Teste




FIGURA 33 – Gráfico representativo da SENSIBILIDADE 
TÁCTIL EM MOVIMENTO. Evolução dos 
grupos estudo e controle com o passar do tempo; 
percentual (eixo y) de áreas com sensibilidade 






5.7 SENSIBILIDADE TÁCTIL DOLOROSA 
 
 
A sensibilidade táctil dolorosa em pontada foi positiva na totalidade 
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FIGURA 34 – Gráfico representativo da SENSIBILIDADE 
TÁCTIL DOLOROSA. Evolução dos grupos 
estudo e controle com o passar do tempo; 
percentual (eixo y) de áreas com sensibilidade 




























6.  DISCUSSÃO 
 
 
6.1 A PACIENTE PÓS-BARIÁTRICA 
 
 
A atenção à evolução da sociedade contemporânea gera confronto 
com sua problemática e identifica transformações deletérias à saúde do ser 
humano.  
A obesidade cresce acompanhando o aumento da urbanização e do 
desenvolvimento humano no Brasil (SICHIERI et al., 1994), seu 
tratamento nesse país é normatizado pelo MINISTÉRIO DA SAÚDE 
(2000) e CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA (2005). Nos Estados 
Unidos, onde também se observa o crescimento da obesidade (NIH, 1992), 
houve um aumento de 600% no número de cirurgias bariátricas executadas 
de 1998 a 2003 (SANTRY, GUILLEN, LAUDERDALE, 2005). No Brasil, 
o crescimento foi de 500% no número dessas cirurgias realizadas pelo 
Sistema Único de Saúde entre os anos de 2001 e 2006 (SANTOS et al., 
2008).  
Focando atenção na obesidade grave, identifica-se um novo e 
desafiador problema que surgiu como efeito colateral do seu tratamento: as 
seqüelas físicas do paciente. O ex-obeso mórbido passa a apresentar 
diversos problemas físicos com repercussões estéticas, psicológicas e 
físicas (PITANGUY, GONTIJO de AMARAL, RADWANSKI, 2000), 
sendo que o abdome é a queixa principal em 90% dos casos (MALADRY 
& PASCAL, 2003) e por vezes, a única queixa (FURTADO, NOGUEIRA, 






Projetou-se 3.739.000 pessoas obesas mórbidas no Brasil em 2007 
(SBCBM, 2008). 
Uma nova categoria de pacientes se apresenta à cirurgia plástica 
brasileira, o ex-obeso mórbido. O termo proposto por TANG et al., (2007): 
post-bariatric, ou em português: pós-bariatrica define perfeitamente a 
paciente avaliada neste estudo porque apenas ex-obesas mórbidas tratadas 
cirurgicamente é que formaram a casuística. 
 
 
6.2 ABDOMINOPLASTIA PÓS-BARIÁTRICA 
 
 
Levantamento estatístico afirma que 84.493 abdominoplastias foram 
praticadas no ano de 2004, no Brasil (SBCP, 2005). E com o crescimento 
do número de cirurgias bariátricas realizadas no Brasil (SANTOS et al., 
2008) pode-se antever o crescimento das abdominoplastias no país e a sua 
sub-categorização em estéticas e pós grandes perdas ponderais (ou mesmo 
pós-bariátricas). 
Dentre as opções de técnicas cirúrgicas para o tratamento de 
deformidades da parede abdominal listadas na literatura mundial (HAKME, 
1983) um nove enfoque, ou revisão, foi dado para o tratamento da parede 
abdominal dos pacientes pós-bariátricos. A abordagem do abdome inclusa 
na deformidade da metade inferior do tronco recebe tratamento por meio de 
torsoplastia circunferencial inferior ou inferior body lift. Entretanto essa 
operação requer sempre mais de um cirurgião em campo operatório, equipe 







A abdominoplastia em âncora é opção cirúrgica aceita para abdomes 
com cicatrizes prévias (MODOLIN et al. 1991). O iminente crescimento da 
abdominoplastia pós-bariátrica já motivou publicações com 
aprimoramentos da técnica (ROXO, PINHEIRO, ALMEIDA, 2004; 
COSTA, LANDECKER, MANTA, 2004). 
COSTA, LANDECKER e MANTA (2004) afirmam que essa técnica 
usada no paciente pós-cirurgia bariátrica não requer descolamento de 
retalho para que se suture a pele porque a flacidez da pele permite a 
aproximação dos retalhos sem dificuldade. Em verdade, essa facilidade 
existe apenas quando a ressecção dos fusos de pele não foi super-estimada. 
O descolamento das bordas pode ser necessário para resolver esse 
problema e foi feito em uma paciente do grupo estudo, que foi excluída do 
seguimento do estudo. 
 Por vezes a flacidez e ptose de pele na região pubiana é tão grave que 
requer a ressecção de pele sob a forma de um triângulo de base superior 
posicionado medianamente e verticalmente o que transforma a técnica da 
abdominoplastia em Âncora em Flor de Lis como descrita por DELLON 
(1985). Nem sempre o cirurgião consegue antever essa tática complementar 
à abdominoplastia no momento da demarcação dos fusos a serem 
ressecados, então a decisão de realizá-la virá nos momentos finais da 
cirurgia. A paciente da figura 4 (no capítulo Métodos) foi tratada desta 
forma. A presença dos vetores de força gerados pela operação (ROXO, 
PINHEIRO, ALMEIDA, 2004) impossibilitou a colocação da cicatriz 
pubiana exatamente em posição mediana. 
 A utilização de pontos de adesão unindo o retalho à aponeurose da 
parede abdominal é indicada para prevenir a ocorrência de seroma após a 






feita nas últimas oito pacientes operadas do grupo estudo (pacientes de 
número 19 a 26 (apêndice 1). Não foi objetivo deste estudo a avaliação das 
complicações, mas na quarta semana pós-operatória nenhuma paciente do 
grupo estudo apresentava sinais clínicos de seroma.  
 A drenagem a vácuo foi feita de rotina para todas as pacientes 
operadas, locava-se uma mangueira fenestrada sob a cicatriz vertical, outra 
sob a cicatriz horizontal esquerda e uma terceira sob a direita. O objetivo 
foi coletar líquidos que pudessem se acumular no pós-operatório (NURKIN 
et al., 2002). O tempo de permanência dos drenos foi de sete a quatorze 
dias e era retirado com débito inferior a 50ml por opção da equipe cirúrgica 
responsável. 
Observamos que os pontos de adesão nas abdominoplastias deste 
estudo atuam muito bem para a redução da tensão no momento da sutura da 
pele como preconizado por POLLOCK & POLLOCK (2004) que os 
chamam de “pontos de tensão progressiva”.  Nenhuma paciente deste 
estudo sofreu deiscência de ferida, mas não aferiu-se a tensão nas bordas 
dos retalhos no momento da sutura para que se pudesse provar o efeito 
amenizador da tensão proporcionada por esses pontos cirúrgicos. 
 
 
6.2 CASUÍSTICA E AVALIAÇÃO DA SENSIBILIDADE 
 
 
 No Brasil, a hipoestesia pós-operatória em perfiloplastia foi estudada 
por ABRAMO & VIOLA (1993) que figuram entre os precursores de 
estudos prospectivos da sensibilidade cutânea. FARAH et al. (2004a e 






abdominoplastia clássica. Este estudo foi o primeiro a avaliar a sensação 
cutânea em abdominoplastia pós-bariátrica. 
Todas as pacientes desta casuística foram tratadas por desvio gástrico 
em Y de Roux, a técnica de eleição do Grupo de Cirurgia Bariátrica da 
UNIFESP. Esta é a técnica cirúrgica bariátrica mais adotada nos Estados 
Unidos (SANTRY, GILLEN, LAUDERDALE, 2005; MATIELLI et al., 
2006) e é considerada o padrão ouro em cirurgia bariátrica (MUST et al., 
1999). 
Todas as pacientes apresentavam cicatriz vertical mediana supra-
umbilical (acesso cirúrgico para a cirurgia bariátrica). Cicatriz prévia que 
constitui fator de indicação da ressecção do fuso vertical mediano. 
Cicatrizes abdominais (mediana supra-umbilical e/ou horizontal 
supra-púbica), flacidez excessiva e distensão da pele, típicas da paciente 
pós-bariátrica, obrigaram a formação de grupo controle com pacientes 
também ex-obesas graves tratadas por cirurgia bariátrica com laparotomia. 
Entretanto, não se observou sensibilidade diferenciada na pele contígua às 
cicatrizes. 
Toda a casuística foi composta de pacientes do mesmo gênero, 
obrigatoriamente, porque os limiares sensoriais diferem entre homens e 
mulheres (CASEY et al., 1987; MEH & DENISLIC, 1994). O abdome 
masculino é mais pilificado. Limiares sensoriais também diferem da pele 
glabra para a não glabra (OKAMOTO et al., 1994). Os pêlos poderiam ser 
movidos acidentalmente no momento que se aplicasse um aparato de teste 
táctil como o monofilamento de Semmes-Weinstein o que geraria um 
estímulo francamente perceptível (como ocorreu na região pubiana). 
 O IMC pré-bariátrica das pacientes foi sempre superior a 40kg/m2, 






indicação de cirurgia bariátrica (NATIONAL INSTITUTES OF HEALTH, 
1992; COUTINHO, 1999; MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2000). A distensão 
tecidual pode gerar rarefação de receptores e fibras sensoriais (MOFID et 
al., 2002; PITANGUY et al., 2007) e isso ocorre na obesidade, gestação; 
obrigou-se estipular limites para este viés. O IMC pré-bariátrica mínimo foi 
de 40 e o máximo foi estipulado em 60kg/m2 na tentativa de uniformizar o 
grau da distensibilidade tecidual, bem como o número máximo de quatro 
gestações a termo. Não há na literatura referência alguma sobre esses 
parâmetros Não se sabe exatamente o quanto cada um deles interfere na 
rarefação de receptores e fibras sensoriais. 
Mulheres portadoras de hipertrofia e ptose mamária importante têm 
limiar sensorial piorado (TAIRYCH et al., 1998; MOFID et al., 2002), 
justificou-se tal fenômeno pela menor densidade de inervação resultante da 
maior superfície com número de fibras nervosas constante, outros ainda 
citam uma possível injúria nervosa devido à distensão crônica das fibras 
nervosas (HOEN & BRACKETT, 1956) e traumas por distensão repetida 
(SLEZAK & DELLON, 1993). Mecanismo fisiopatológico similar poderia 
ocorrer no abdome em avental. 
 Houve diferença significativa entre o IMC pré e o pós-bariátrico 
intra-grupo, o que era esperado porque a cirurgia bariátrica é um tratamento 
efetivo para obesidade mórbida. Houve diferença de 4,7kg/m2 no IMC pré-
bariátrico entre os grupos Estudo e Controle, diferença que se mostrou 
relevante (p = 0,001) e para o IMC pós-bariátrica da ordem de 1,9kg/m2 
com o mesmo índice descritivo. O grupo Estudo sofreu redução de 44% do 
IMC pré-bariátrico e o Controle, de 45,4%.  
Com faixa de valores fixados para o IMC pré e pós-bariátrica, o 






abdominal quantificado pela escala de Pittsburgh (SONG et al., 2005) 
tentou-se quantificar indiretamente o grau de distensão que cada grupo 
sofreu com a obesidade, entretanto a flacidez resultante desse processo de 
distensão e retração tecidual gerado pela seqüência obesidade e 
emagrecimento não foram quantificadas. 
A literatura não cita qual o período de tempo necessário de ptose 
tecidual e trauma nervoso necessário para gerar prejuízo sensorial, desta 
forma o tempo de obesidade da paciente não foi considerado critério de 
exclusão. Possivelmente apenas um estudo prospectivo com seguimento de 
longa data sobre a sensibilidade cutânea das mamas e do abdome na 
adolescência é que seria capaz de trazer informação confiável. 
 O IMC pré-abdominoplastia inferior a 30kg/m2 é referido como o 
ideal para a prevenção de complicações pós-operatórias (VASTINE et al., 
1999; RUBIN, NGUYEN, SCHWENTKER, 2004), razão deste ser um 
critério de indicação para a primeira cirurgia plástica. 
 Houve diferença estatística entre os grupos Controle e Estudo quanto 
ao tempo de peso estável (p = 0,001). Essa diferença era esperada por se 
tratar de critério de diferenciação entre os grupos. 
O tempo de peso estável preconizado para o início das operações é 
de 12 meses para que se permita a retração da pele (ZOOK, 1975), este 
prazo, também foi adotado por outros autores (O & THALLER, 2002, 
COSTA, LANDECKER, MANTA, 2004). O prazo foi útil na diferenciação 
entre paciente Estudo e Controle, impedindo o conflito de interesses. 
Nenhuma paciente do grupo Controle que atingiu o prazo de doze meses 
ficou sem tratamento. Elas não foram incluídas, na seqüência, dentro do 






de sensibilidade por seis vezes, bem diferente da maioria da casuística que 
faria apenas três. 
 Limite de idade de 25 a 55 anos foi fixado como critério de inclusão. 
Os limiares sensoriais pioram com o avançar da idade para a sensibilidade 
vibratória (ROSENBERG, 1958), táctil (STEVENS & PATTERSON, 
1995) e térmica (STEVENS & CHOO, 1998). A piora da sensibilidade 
acentua-se em curva exponencial após os 55 anos (GOLDBERG & 
LINDBLOM, 1979). Há redução da concentração de fibras nervosas na 
pele com o envelhecimento na pele da face, mas quando se avaliou 
histologia da pele da mama e do abdome em 31 amostras de pele de 
pacientes com 20 a 69 anos, essa variação não obteve relevância estatística 
(BESNÉ, DESCOMBRES, BRETON, 2002). A taxa de redução da 
quantidade de fibras nervosas mielinizadas para a pele palmar é de cinco 
por cento a cada década de vida e a redução do número de corpúsculos de 
Meissner é ainda maior (JOHANSSON & VALLBO, 1979). O limiar de 
acuidade táctil fina da palma da mão se reduz com a idade no adulto, visto 
que a maioria dos adultos com mais de 60 anos possui média de 
sensibilidade pior do que a dos mais jovens, mas não se sabe se isso resulta 
ou não em prejuízo funcional verdadeiro (THORNBURY & MISTRETTA, 
1981). JAMAL et al. (1985a) afirmam existir relação direta do limiar de 
percepção do frio com a idade. É interessante ressaltar que os três estudos 
prévios de sensibilidade cutânea abdominal (SPEAR, HESS, 
ELMARAGHY, 2000; FARAH et al., 2004; FELS et al., 2005) não citam 
se houve controle deste importante viés. 
 Não houve diferença estatística na média de idade dos grupos (p = 






 Pacientes portadores de neuropatias periféricas ou em uso de 
medicações que pudessem alterar a sensibilidade periférica (JAMAL et al., 
1985b) não compuseram esta casuística, subtraindo mais um viés. 
Durante o período de realização deste estudo (agosto de 2006 a 
fevereiro de 2008), o Grupo de Cirurgia Plástica Pós-Bariátrica realizou 
abdominoplastias com técnica transversa clássica e vertical porque nem 
todas as pacientes reuniam os pré-requisitos para a abdominoplastia em 
Âncora que foram: cicatriz abdominal vertical prévia, excesso de pele e 
flacidez em região epigástrica e infra-umbilical com ou sem “avental”. 
Essas pacientes não foram incluídas no estudo, cita-se essa informação para 
que se caracterize a ausência de conflito de interesses entre a realização 
desta pesquisa e o bom funcionamento assistencial do Ambulatório de 
Cirurgia Plástica da UNIFESP. 
O autor deste estudo esteve em todas as operações das pacientes do 
grupo estudo, o descolamento de retalho foi realizado para apenas uma 
paciente desta casuística. A área descolada foi de cinco centímetros (cm) 
nas bordas do retalho (MODOLIN et al., 1991)  com o objetivo de reduzir 
a tensão na linha de sutura no local da junção das cicatrizes vertical e 
horizontal. Foi o suficiente para excluí-la do estudo porque nenhuma outra 
paciente da casuística teve descolamento de retalho e este seria um viés 
importante devido à possível secção de fibras nervosas perfurantes. 
 Nenhuma paciente do grupo estudo apresentou hematoma ou seroma 
nos momentos dos testes pós-operatórios (um e seis meses). PITANGUY et 
al. (2007) afirmam que hematoma, seroma e deiscência parcial de 
cicatrização não interferem no resultado final da sensibilidade.  
Não se desmerece a queixa e apontamentos subjetivos sobre a 






discutida pela literatura. Nos testes pós-operatórios, houve pacientes 
afirmando que sentiam, em graus imprecisos, alguma hipoestesia mal 
localizada e outras, hiperestesia. Essa informação não foi trabalhada neste 
estudo. A queixa sensorial subjetiva das pacientes após uma cirurgia 
plástica é importante por ser bastante freqüente, entretanto não guarda 
correlação com o observado na avaliação objetiva (PITANGUY et al., 
2007). Este estudo buscou dados objetivos para que seus resultados fossem 
passíveis de avaliação estatística. 
O isolamento da paciente e os confortos acústico e térmico do 
ambiente dos testes psicofísicos são fundamentais porque a distração, 
cansaço, ansiedade devido ao exame, assim como perturbações externas 
são fatores geradores de uma variabilidade intra-individual sensível, 
especialmente nos doentes (FAGIUS & WAHREN, 1981). Valores 
discrepantes (outliers) geram a suspeita de interferência psíquica da 
paciente. Mas não podemos confirmar a presença ou não de distúrbios 
psíquicos sub-clínicos nesta casuística porque não aplicamos questionários 
de diagnóstico para distúrbios psiquiátricos já que a literatura não faz 
nenhuma recomendação a respeito disso. 
Todos os testes foram realizados no mesmo momento do dia por ser 
o horário habitual de funcionamento do ambulatório, ou seja: nas primeiras 
duas horas da tarde, mas não se anotou o horário da última refeição das 
pacientes. Sabe-se que a insulinemia  guarda relação com o metabolismo e 
fisiologia das fibras nervosas (FRAZIER, HOGUE-ANGELETTI, 
BRADSHAW, 1972) e população idosa portadora de diabete ou mesmo 
intolerância a insulina apresenta precocemente uma degeneração da função 
sensorial periférica (NEELING et al., 1996). Mas nada se diz a respeito do 






efeito, por isso não se pode presumir que o horário em que se realizaram os 
testes afetou positiva nem negativamente os limiares de sensibilidade táctil 
dos pacientes com mais idade desta casuística. Exames realizados no 
mesmo momento do dia previnem possíveis alterações circadianas do 
limiar sensorial doloroso (LABRECQUE & VANIER, 1995). 
 Os testes de sensibilidade foram realizados no pré-operatório para o 
estabelecimento da sensibilidade normal do grupo Estudo sem a 
intervenção da abdominoplastia e depois, com quatro semanas (um mês) de 
pós-operatório, quando se observou boa evolução da cicatrização das 
feridas e a restituição da integridade da pele. Com vinte e quatro semanas 
(seis meses) por ser o momento da alta ambulatorial e, também, por ter sido 
usado em pesquisas anteriores de sensibilidade pós-operatória do abdome 
(FELS et al., 2005) e de mama (TEMPLE et al., 2006; PITANGUY et al., 
2007). Poderiam ser realizados novos testes com 12 e 24 meses de pós-
operatório como feito em outros estudos (SPEAR, HESS, ELMARAGHY, 
2000; FARAH et al., 2004a) que notaram tendência à recuperação sensorial 
parcial ou total, entretanto não ocorreu perda de sensibilidade térmica e 
nem a redução da sensibilidade táctil com a mesma gravidade da provocada 
nas operações com descolamento de retalho. Seria mais útil avaliar a 
sensibilidade cutânea no segundo dia após a cirurgia (momento da alta 
hospitalar) e nos próximos dois ou três retornos semanais de ambulatório, o 
que forneceria mais subsídios às recomendações de cuidados pós-
operatórios. 
  O grupo Controle fez três testes em espaço de tempo superior a uma 
semana como o orientado pela literatura e justificado por ela. Intervalo de 
tempo superior a uma semana assegura valores reais do limiar de 






gerar resultados com números diferentes (FAGIUS & WAHREN, 1981; 
SIAO & CROS, 2003), outra razão é a possibilidade gerada de comparação 
de resultados de limiares em percentil permitida desde que se tenha aferido 
esses dados em um grupo controle saudável (GRUENER & DYCK, 1994). 
É possível que o grupo Controle tenha conferido maior credibilidade aos 
resultados observados tendo em vista que pode haver variação dos valores 
da sensibilidade táctil à pressão estática que foi avaliada de forma 
quantitativa. Qual seria o grau de melhora ou piora desses valores? Na 
compilação final dos resultados essa variação mostrou-se irrelevante, mas 
seria impossível afirmar isso se não houvesse aqui os valores dos testes nas 
15 pacientes controles. Desta forma, o duplo controle dos resultados desse 
estudo apresentou boa relação custo benefício. 
Nenhuma paciente apresentava neuropatia periférica diagnosticada. 
Sabe-se que um déficit de vitaminas do Complexo B é possível nos 
pacientes com histórico de desvio gástrico em Y de Roux (JUHASZ-
POCSINE et al., 2007). Todas as pacientes faziam uso regular de 
suplementação poli-vitamínica via oral. Seria possível haver deterioração 
sub-clínica da sensibilidade periférica em pacientes portadoras de hipo-
vitaminoses sub-clínicas? É uma especulação coerente, por isso buscou-se 
o controle desse provável viés tomando como base a sensibilidade cutânea 
presente na véspera da abdominoplastia do grupo Estudo e em três 
momentos do grupo Controle. Assume-se que o tempo de peso estável 
portanto, o tempo decorrido da cirurgia bariátrica (o tempo de exposição ao 
elemento disabsortivo do tratamento bariátrico) no grupo Controle foi bem 
menor (6,1 meses) do que o do Estudo (21,5 meses) com significância 
estatística de p = 0,001. As hipovitaminoses pós-cirurgia bariátrica tendem 






ou ainda vários anos após a cirurgia com boa evolução (JUHASZ-
POCSINE et al., 2007). Poderiam ocorrer hipovitaminoses sub-clínicas 
com repercussões sensoriais após o peso estabilizado em médio prazo (um 
ano) ou longo prazo (dois ou mais anos)? São perguntas que um estudo 
quantitativo e prospectivo da sensibilidade cutânea de obesos mórbidos 
submetidos à cirurgia bariátrica em comparação com os tratados 
clinicamente e com pessoas sem histórico de obesidade, devidamente 
pareado por idade seria capaz de responder. 
Conforme recomendado em literatura (JAMAL et al., 1985a,b), 
apenas um examinador realizou todos os testes para que se garantisse uma 
maior acurácia e eliminação da possibilidade de viés entre examinadores 
(BELL-KROTOSKI & TOMANCIK, 1987) o que, também, melhora a 
reprodutibilidade dos testes (CHONG & CROS, 2004). 
A divisão da parede abdominal em doze regiões (SPEAR, HESS, 
ELMARAGHY, 2000; FARAH et al., 2004a) com subdivisão das três 
regiões medianas (2, 5 e 8) e não em apenas nove áreas (FELS et al., 2005) 
parecia ser a mais apropriada para esta casuística devido à cicatriz em 
âncora resultante (MODOLIN et al., 1991) e às modificações geradas na 
face anterior das coxas e na região pubiana (ROXO, PINHEIRO, 
ALMEIDA, 2004).  
Talvez a divisão da parede abdominal seguindo a distribuição 
anatômica dos dermátomos não fornecesse subsídio aos resultados 
observados neste tipo de estudo, porque não se investigou aqui a função 
nervosa sensorial da parede abdominal, mas sim sua função fisiológica de 
proteção do organismo. E também, porque a ressecção dos fusos vertical e 
horizontal remove os pontos 2a, 2b, 5a, 5b, 7, 8a, 8b e 9 que foram testados 






pontos testados “representam” locais anatômicos (por exemplo: 2a – 
epigástrio esquerdo).  
O anexo 5 demonstra a distribuição dos dermátomos abdominais em 
relação à ressecção cirúrgica. Os nervos cutâneos da parede abdominal 
estão dispostos em uma série anterior e outra lateral. A série anterior é 
constituída pelo nervo cutâneo anterior dos últimos seis nervos intercostais 
(raízes de T7 a T12), ramo cutâneo do nervo iliohipogástrico e do nervo 
ilioinguinal. A série lateral é constituída pelos ramos cutâneos laterais dos 
seis últimos nervos intercostais e ramo cutâneo lateral do iliohipogástrico 
(GRAY, 1977). Cada nervo espinhal apresenta um padrão pelas fibras 
sensitivas de uma única raiz dorsal através de ramos dorsal e ventral do seu 
nervo espinhal. Embora os diagramas anatômicos possam dar a impressão 
de distribuição segmentar definida, a sobreposição é a regra, como no resto 
do corpo. Isto é, um nervo segmentar geralmente inerva o seu próprio 
segmento e participa fortemente na inervação do supra e do subjacente 
(como citado anteriormente neste texto), às vezes alcançando os seus 
vizinhos, de distribuição freqüentemente referida como segmentar ou 
dermatométrica. O termo dermátomo refere-se à pele, mais especificamente 
à área de pele inervada também (GRAY, 1977). 
O teste psicofísico é assim definido por ser composto de um 
parâmetro físico que é o estímulo sensorial aplicado, por exemplo: 
passando sutilmente um chumaço de algodão rente à pele (tato em 
movimento), e de outro parâmetro, que é o psicológico, já que o paciente 
deve informar verbalmente se sentiu ou não o estímulo após um 
processamento cerebral da sensação que é suscetível ao nível de 
compreensão, atenção e colaboração do mesmo (CABE, 1982). Certamente 






do estímulo mecânico em potencial elétrico pelo receptor periférico, a 
condução do sinal pelo axônio do neurônio aferente periférico ao central. 
Assim o termo teste “neuro-piscofísico” poderia ser mais adequado. 
Talvez a estimulação sensorial na pele do abdome não seja capaz de 
detectar e comprovar o funcionamento de um nervo em específico por 
causa da sobreposição dos dermátomos. E neste estudo em específico 
existem dois aspectos que gerariam mais confusão: 1 – a grande distensão 
da pele sofrida com a obesidade que amplia de forma de forma irregular e 
imprecisa a área sensorial de cada dermátomo e 2 – a ressecção cirúrgica 
que respeita parâmetros estéticos topográficos e não nervosos e o não 
descolamento do retalho que garante que a pele mantém-se inervada 
diretamente pelos seus ramos nervosos perfurantes.  
Testou-se a sensibilidade na região pubiana, não glabra, porque se 
respeitou as regiões demarcadas como em estudos prévios (SPEAR, HESS, 
ELMARAGHY, 2000; FARAH et al., 2004a). Não havia ressalva quanto às 
características da área 11 nos estudos prévios. Essa região mostrou 
diferença relevante entre os grupos Controle (mais sensível) e Estudo. As 
pacientes do grupo Estudo apresentaram-se para o teste de sensibilidade na 
véspera da cirurgia com tricotomia pubiana feita, já as pacientes Controle 
apresentavam essa área com pêlos. Os pelos nitidamente interferiram na 
aplicação dos monofilamentos de Semmes-Weinstein, o que gerou essa 
diferença no valor dos limiares tácteis para a área 11. Esta imperfeição 
metodológica foi assumida para não submeter pacientes do grupo Estudo 
em fila de espera para abdominoplastia a uma intervenção ambulatorial 
desconfortável. 
Estudando exclusivamente a sensibilidade da parede abdominal (sem 






mais interessante avaliar as áreas de 1 a 9, excluindo as áreas 10, 12 (face 
anterior das coxas) e 11. As nove áreas têm adiposidade diferente da do 
abdome, comportando-se de forma diferente no processo de obesidade. 
O umbigo foi incluído (na fase de estudo piloto) como área de teste 
mesmo não existindo relato prévio dessa investigação na literatura devido 
às características anatômicas deste tipo específico de paciente (DAVIS, 
1984) e à onfaloplastia praticada (CASTAÑARES & GOETHEL, 1967; 
BAAK et al., 1996; AKBAS et al., 2003). Apenas a sensibilidade táctil 
inócua à pressão com monofilamentos de Semmes-Weinstein e dolorosa à 
pontada foram testadas devido às peculiaridades anatômicas do local e a 
impossibilidade de se introduzir o diapasão ou as provetas térmicas sem 
tocar na pele abdominal adjacente. É uma pequena região que sofre grande 
trauma operatório. O umbigo é ilhado, recebe fixação à aponeurose, 
estrangulamento de seu pedículo durante a plicatura da bainha anterior dos 
músculos retos e tensão de sutura. Todos esses aspectos poderiam afetar a 
sensibilidade pós-operatória. Os valores observados mostraram uma 
sensibilidade grosseira e o método de Semmes-Weinstein foi muito 
impreciso nos valores fornecidos o que inviabilizou análise estatística; os 
valores foram arquivados, mas desconsiderados por esses motivos. 
Entretanto poderia ser alvo de um estudo mais aprofundado por exemplo 
comparando-se sua sensibilidade e concentração histológica de fibras 
nervosas com outros tipos de cicatrizes tipicamente adultas como a 
resultante de operações cesáreas que possuem bom aspecto e cicatrizes 
medianas de laparotomia com aspecto não tão bom e ainda cicatrizes fibro-
proliferativas com aspecto ruim.  
A temperatura da pele normal que foi medida em fase de estudo 






Ela não interfere na capacidade de discriminação térmica (NEELING et al., 
1995). 
A casuística foi dimensionada com o auxílio de avaliações 
estatísticas no transcorrer do estudo, uma vez em fase de estudo piloto 
(uma paciente no grupo Controle e cinco no grupo Estudo) e outra vez com 
uma casuística mais numerosa (cinco pacientes no grupo Controle e 
dezessete pacientes no grupo Estudo). E foi dirigido pelos valores 
numéricos fornecidos pelo único teste quantitativo do estudo, o 
estesiômetro de Semmes-Weinstein com vinte monofilamentos. SPEAR, 
HESS, ELMARAGHY (2000) usaram 25 pacientes Estudo e 15 Controle, 
FARAH et al. (2004a) usaram 20 Estudo e 20 Controle e FELS et al. 
(2005) usaram 25 Estudo e 10 Controle. E este estudo contou com 24 
pacientes no grupo Estudo e 15 no grupo Controle. A ausência deste teste 
exigiria uma casuística muito maior. 
 
 
6.3 TESTES DE SENSIBILIDADE 
 
 
Realizou-se teste de sensibilidade cutânea em todas as modalidades 
existentes considerando uma teoria de fisiologia sensorial atual que postula 
a “grande variedade com especificidade relativa” dos receptores cutâneos 
(CALNE & PALLIS, 1966). Os métodos usados em estudos similares 
predecessores (SPEAR, HESS, ELMARAGHY, 2000; FARAH et al., 
2004a; FELS et al., 2005) foram revistos. A metodologia descrita nesses 
artigos poderia detalhar melhor o algoritmo usado e, principalmente, o 






como a forma de controle da temperatura e sua margem de erro (já que a 
água troca temperatura com os frascos, o  ambiente e com a pele 
intermitentemente). 
Apenas testes psicofísicos foram os adotados neste estudo. Dentre as 
diversas formas de avaliação sensorial e descartou-se a estimulação elétrica 
da pele porque ela não mimetiza sensação, ela estimula diferentes classes 
de fibras nervosas gerando mais de uma experiência sensorial e pode 
excitar um receptor cutâneo “e/ou” sua fibra aferente (PERIPHERAL 
NEUROPATY ASSOCIATION, 1993). Descartou-se, também, o teste 
eletro-fisiológico porque é invasivo (quando inseridas agulhas na pele em 
direção ao ramo nervoso), estimula apenas a categoria de fibras nervosas 
grossas (CRUCCU et al., 2004) e por não ser objetivo deste estudo a 
diferenciação entre alterações periféricas e centrais da sensibilidade. Os 
testes psicofísicos têm suplantado os demais nos estudos de sensibilidade 
cutânea em humanos no estado de higidez e mesmo no de doença (DYCK 
et al., 1993). 
A escolha dos testes de sensibilidade térmica foi guiada por revisão 
da literatura que avaliou a sensibilidade após abdominoplastia (SPEAR, 
HESS, ELMARAGHY, 2000; FARAH et al., 2004a; FELS et al., 2005) e 
também levou em consideração a literatura da área neurofisiológica que 
usou  sofisticados aparelhos na avaliação quantitativa das sensibilidades 
térmicas inócuas e dolorosas para frio e calor (MEH & DENISLIC, 1994; 
YARNITSKY, 1997).  
Um cuidadoso desenho de estudo é o fundamento da pesquisa clínica 
de qualidade (NOLLER & MELTON, 1985). E foi com este objetivo que 
aplicou-se um teste quantitativo (sensibilidade táctil inócua), para a geração 






acurada com casuística reduzida. Os quatro testes térmicos qualitativos 
(calor inócuo, frio inócuo, calor nocivo e frio nocivo) junto de três testes 
tácteis qualitativos (dor à pontada, tato em movimento e vibração) 
complementaram e enriqueceram os dados obtidos com o teste quantitativo 
(monofilamentos de Semmes-Weinstein). 
O estudo foi desenhado de forma prospectiva para analisar 
adequadamente o efeito da intervenção (abdominoplastia pós-bariátrica). E 
as pacientes foram avaliadas em momentos específicos (véspera da 
cirurgia, um mês e seis meses após a cirurgia) porque é iportante não 
mesclar pacientes com tempos diferentes de intervenção. DELLON (1980) 
explica que o retorno da sensibilidade pós-lesão é ordenado segundo 
modalidades. SPEAR, HESS, ELMARAGHY (2000), FARAH et al. 
(2004) e FELS et al. (2005) não testaram a sensibilidade de suas pacientes 
Estudo no pré-operatório e testaram a sensibilidade no pós-operatório uma 
vez (SPEAR, HESS, ELMARAGHY, 2000; FELS et al. 2005) mesclando a 
casuística em diferentes momentos (por exemplo: pacientes com três meses 
de pós-operatório forneceram dados que foram somados com os de 
pacientes com seis, doze, vinte e quatro meses de pós-operatório de forma 
indistinta); FARAH et al. (2004) buscaram controlar esse viés formando 
um grupo precoce (com até 12 meses) e outro tardio (12 ou mais meses de 
pós-operatório); FELS et al. (2005) controlaram o viés avaliando pacientes 
com pós-operatório precoce, ou seja, com até seis meses de evolução. Os 
três estudos precursores encontraram variações de sensibilidade muito 
grandes, possivelmente isso pouco interferiu nos resultados. Já neste 
estudo, onde não encontramos tão ampla variação da sensibilidade, essa 







6.4 TESTE DA SENSIBILIDADE TÉRMICA 
 
 
A superfície do balão de vidro em contato com a pele foi de 12,5cm2, 
semelhante ao Marstock thermode usado para estudo da sensibilidade 
cutânea da parede abdominal anterior por MEH & DENISLIC (1994) e a 
certificação da temperatura superficial do aparato foi feita com termômetro 
de superfície, com objetivo de garantir a reprodutibilidade do método. A 
superfície de contato para a estimulação térmica deve ser conhecida e 
informada para controle do fator “soma espacial” (VERDUGO & OCHOA, 
1992). A área usada é de 12,5cm2 para áreas corporais planas e de 3,8cm2 
para áreas corporais curvas como os dedos (FRUHSTORFER, 
LINDBLOM, SCHMIDT, 1976). Quanto menor for a superfície de contato 
do teste maior será a variabilidade da sensibilidade (LELE, 1954). É difícil, 
tecnicamente, trabalhar com superfícies maiores do que 12,5cm2 (JAMAL 
et al., 1985a). Para a superfície de contato de 12,5cm2, afirma-se que não há 
alteração relevante da circulação sanguínea superficial com aparelhos que 
pesem até 350 gramas (g) (JAMAL et al., 1985a), ao peso do balão de vidro 
somava-se sempre o peso de 100 a 250 mililitros (ml) de água garantindo 
um peso sempre inferior a 350g. A proveta comportava até 20ml de 
volume. 
A percepção do estímulo térmico sofre interferência temporal 
(MARKS & STEVENS, 1972). A circulação sanguínea capilar da pele 
garante troca de temperatura constante, o intervalo entre um estímulo 
térmico e outro foi de dois segundos, adotou-se esse tempo de forma 
empírica já que não se mediu a temperatura da pele momentos antes do 






inicial. Talvez esse seja um viés difícil de controlar com apenas um 
termômetro de superfície. Entretanto todas as pacientes perceberam e 
distinguiram os diferentes estímulos térmicos aplicados com o balão de 
vidro, caso isso não tivesse acontecido, certamente que esse viés seria 
determinante nos resultados do estudo. 
Distinguiu-se o estímulo térmico que pode ser doloroso do inócuo. 
Qualquer estímulo capaz de lesar a pele é considerado nocivo. São distintos 
os receptores e as fibras nervosas que conduzem a dor térmica e os de 
temperatura inócua. 
Ofertou-se estímulo de 25ºC para frio inócuo e 40ºC para calor 
inócuo, nestes limiares não se comprometeu o teste usando temperatura 
possivelmente em limiar doloroso que pode ocorrer já a partir de 42,7ºC 
(YARNITSKY & OCHOA, 1990b). LAUTENBACHER (1995) afirma que 
é a partir de 40ºC que se estimula o calor doloroso. A temperatura neste 
método foi certificada e corrigida manualmente pelo autor permitindo uma 
variação de no máximo 5% nos valores dessa temperatura. O limiar de 
calor doloroso é mais debatido em literatura e bem estipulado do que o 
limiar doloroso para o frio, segundo a revisão de literatura feita por este 
autor. 
A temperatura para dor ao calor adotada foi de 50ºC (VERDUGO & 
OCHOA, 1992) por ser valor capaz de gerar dor em mulheres normais 
(FEINE et al., 1991) com especial atenção para nunca superar esse nível 
devido ao risco de injúria térmica (NEDELEC et al., 2005) e com área de 
contato definida em 12,5cm2. Com estímulo de 50ºC, uma queimadura de 
segundo grau pode ocorrer após 600 segundos de exposição (MORITZ & 
HENRIQUES Jr, 1947; PEDERSEN, 2000); neste estudo usou-se estímulo 






seguro, anulando o risco de queimadura acidental. Estímulo a uma 
temperatura claramente dolorosa (50ºC contra 43 ou 45ºC) são mais 
facilmente reprodutíveis (PEDERSEN & KEHLET, 1998). Neste estudo, 
todas as pacientes reconheceram o estímulo térmico doloroso no primeiro 
segundo de estimulação; se este fato não tivesse ocorrido, todas as 
recomendações citadas neste parágrafo deveriam ser mais discutidas. 
Com 10ºC estimulou-se dor ao frio com superfície de contato de 
12,5cm2 por dois segundos; temperaturas de 13.69ºC para mulheres e 
16.84ºC para homens estimulam dor em 95% das pessoas (MEH & 
DENISLIC, 1994) ou temperatura de 13,43 + 1,24ºC conforme estudo de 
YARNITSKY & OCHOA (1990a). Preferiu-se temperatura de 10ºC e não 
outra inferior, 4ºC usado por FELS et al. (2005) por ser facilmente obtida 
com a mistura de água quente, facilmente comprovada com o termômetro 
digital de superfície usado e outro de coluna de mercúrio complementar. 
Pode-se questionar a validade do uso de gelo picado (FARAH et al., 2004a) 
ou de cubo de gelo direto à pele (SPEAR, HESS, ELMARAGHY, 2000); 
ambos deveriam ter a temperatura real conhecida no momento do estímulo, 
temperatura tão baixa quanto 10ºC em ambiente com mais de 20ºC gera 
condensação da água em volta da proveta, deixando a pele da paciente 
molhada, prorrogando o estímulo. É possível que um termômetro de 
superfície meça com maior fidelidade a temperatura ofertada do que um 
termômetro de mercúrio imerso na água do frasco porque a superfície de 
contato do frasco troca temperatura com a pele mais rapidamente do que o 
volume central do líquido do frasco. Para as temperaturas nocivas usou-se 
o termômetro de mercúrio junto do de superfície como uma medida de 
segurança porque as temperaturas de 10 e 50ºC eram limiares máximos de 






A tolerância de variação da temperatura ofertada pelo aparato aos 
pacientes nas sucessivas estimulações foi de no máximo 5% por ser este 
um valor de variabilidade esperada em pessoas normais de um exame para 
outro e entre uma pessoa e outra (JAMAL et al., 1985a); a temperatura era 
acertada manualmente adicionando-se mais água quente ou fria aos frascos 
durante a sessão a cada três áreas testadas ou sempre que necessário. 
Mesmo acreditando na maior confiabilidade e reprodutibilidade do 
teste térmico com o balão de vidro de fundo plano, as provetas foram 
utilizadas também. O intuito de viabilizar uma discussão com os dados da 
literatura (SPEAR, HESS, ELMARAGHY, 2000; FARAH et al., 2004a; 
FELS et al., 2005). Utilizou-se proveta de superfície semi-esférica com as 
temperaturas de 25ºC, 40ºC, 10ºC e 50ºC, ciente de que não há 
especificações das provetas usadas nos outros estudos. Existem provetas 
com fundo plano e diâmetro preciso, mas nunca com área de 12,5cm2 como 
o preconizado para teste do abdome. 
Usou-se rigor para o exame das temperaturas inócuas separadamente 
das nocivas, fato não comentado pelos três estudos prévios (SPEAR, 
HESS, ELMARAGHY, 2000; FARAH et al., 2004a; FELS et al., 2005) 
porque a literatura é abundante em estudos sobre os diferentes receptores 
para esses diferentes estímulos. HALATA & MUNGER (1986) 
demonstraram a existência de fibras nervosas livres que captam estímulos 
dolorosos, receptores polimodais que captam mais de uma modalidade de 
dor (MUNGER & IDE, 1988), fibras que captam apenas frio inócuo e não  
o frio doloroso  (DUBNER, SUMINO, WOOD, 1975) e calor inócuo 
apenas (DUCLAUX & KENSHALO, 1980). 
Os testes de sensibilidade térmica foram qualitativos e geraram 






algumas áreas de algumas pacientes dos grupos Estudo e Controle (nunca 
superior a 3,9%, vide figuras 10 a 14 do capítulo Resultados. Afirmou-se, 
após a análise estatística, que não houve alteração da sensibilidade térmica. 
Valores de 100% e superiores a 96,1% dispensaram análise estatística 
especial. 
Houve 100% de sensibilidade para as temperaturas dolorosas mesmo 
com o uso da proveta, nos testes de um e de seis meses de pós-operatório; 
muito diferente do observado em abdominoplastia com descolamento de 
retalho. SPEAR, HESS, ELMARAGHY (2000) observaram que 72% das 
pacientes não percebiam frio doloroso de 4ºC na zona 5 e 72% não 
percebia na zona 8, todas elas com mais de 12 meses de pós-operatório. 
FARAH et al. (2004) observou que 55% das pacientes não tinham 
sensibilidade à proveta com gelo picado na área 8, todas elas com mais de 
12 meses de pós-operatório. FELS et al. (2005) citam resultado 
combinando a sensibilidade ao frio doloroso de 4ºC e calor inócuo de 40ºC, 
observou sensibilidade ausente em 68% das pacientes na zona 5 e em 80% 
na zona 8, todas as suas pacientes estavam com mais de 4 meses de pós-
operatório. 
Houve 99,6% a 100% de sensibilidade para o calor de 40ºC com 
proveta, mas o mesmo não ocorreu com a proveta com água à 25ºC, que 
mostrou sensibilidade presente em 96,1% a 100%. Devido ao fato da 
proveta não ser um método perfeito para testar temperatura em estudos 
neurofisiológicos, que usam testes quantitativos, pouco se pode comentar 
sobre os resultados. Possivelmente a temperatura de 25ºC seja mais difícil 
de ser percebida por estar mais distante da temperatura tida como frio 
doloroso do que a temperatura de calor inócuo deste estudo que foi de 40ºC 






proveta também é visivelmente menor do que a do balão de vidro. O 
volume de água na proveta é pequeno, permitindo alteração rápida de sua 
temperatura controlada inicial. É impossível controlar plenamente a força 
da mão do examinador que aplica a proveta contra a pele bem como a área 
de contato aplicada; a pressão no ponto central da semi-esfera será sempre 
superior à de pontos mais laterais. Nenhum dos três estudos precursores em 
abdominoplastia avaliou a sensibilidade ao frio inócuo. 
 
 
6.5 SENSIBILIDADE TÁCTIL VIBRATÓRIA 
 
 
Existem aspectos úteis na pesquisa da sensibilidade táctil vibratória. 
A investigação da sensibilidade vibratória mostra-se útil no diagnóstico de 
lesões nervosas periféricas (DELLON, 1980), regeneração nervosa 
(DELLON, CURTIS, EDGERTON, 1972) e mesmo reeducação sensorial 
pós-reparação nervosa (DELLON, CURTIS, EDGERTON, 1974).  
Optou-se neste estudo pelo uso de um diapasão de 256Hz devido a 
sua credibilidade e praticidade. O Vibrômetro não foi usado por este não 
ser um equipamento portátil, possuir alto custo financeiro quando 
comparado ao diapasão e por ser um equipamento altamente sensível com 
aplicabilidade em estudos clínicos de microcirurgia investigando sucesso 
das suturas nervosas (DELLON, 1993) e ainda assim possuir o viés de ser 
sujeito ao manuseio do examinador (DYCK et al., 1976). O uso do 
diapasão para testes de sensibilidade é usado em medicina desde as 
pesquisas de Rumpf em 1889, Egger em 1905 e Dejerine em 1914 






A sensibilidade vibratória é captada pelos receptores lamelares de 
Pacini (CALNE & PALLIS, 1966). Ela pode ser captada por receptor de 
Meissner também (VALBO & JOHANSSON, 1984) e em freqüências 
diferentes que se sobrepoem à freqüência ótima para os receptores de 
Pacini (BOLANOWSKI et al., 1988). O receptor de Pacini possui uma 
característica muito especial e útil nos estudos de lesões nervosas sensoriais 
que é o fato de apenas um receptor conectar-se a uma fibra nervosa única e 
sem divisões, numa via de comunicação exclusiva para medula espinhal, 
raramente dois corpúsculos compartilham o mesmo axônio (CALNE & 
PALLIS, 1966). Nenhum receptor sensorial da pele diferente dos 
corpúsculos de Pacini pode captar estímulos superiores a 150cps (HUNT & 
McINTYRE, 1960).   
Para se testar a sensibilidade vibratória pode-se adotar dois 
diapasões, um de 30cps e outro de 256cps (BELL-KROTOSKI & 
BUFORD Jr, 1997). Aqui optou-se pelo de 256cps. Ele tem baixo custo 
financeiro, é portátil, possui uso extremamente simples e freqüência 
contida no limiar de excitabilidade do receptor de Pacini; cuja freqüência 
de excitabilidade máxima é de 300cps (BOLANOWSKI, 1984). 
Deficiências metodológicas inerentes deste instrumento são: a força de 
aplicação exercida pelo examinador (pressão forte extingue o sinal 
rapidamente), presença de estímulo sonoro confusional para o paciente, 
freqüência impura de estímulos (freqüências inferiores e superiores a 
256cps) e imprecisão para detecção de lesão nervosa periférica (BELL-
KROTOSKI & BUFORD Jr, 1997). O diapasão de 256cps estimularia 
apenas os receptores de Pacini, examinador único consegue uniformizar a 
força aplicada no toque do diapasão na pele. A oferta de estímulo negativo 






gerado pelo aparato já que um diapasão vibrando e gerando som era 
mantido durante toda a fase do teste. Usou-se a técnica preconizada por 
DELLON (1980) em diapasão munido de cursor por gerar vibração com 
maior duração tornando-o muito prático.  
Os três estudos prévios (SPEAR, HESS, ELMARAGHY, 2000; 
FARAH et al., 2004a; FELS et al., 2005) não mencionaram se foi usado o 
estímulo vibratório negativo e não especificaram o paradigma de resposta 
do paciente. Isso dificulta a fiel comparação dos resultados.  
As abdominoplastias realizadas nesta casuística atingiram resultados 
estéticos comparáveis ao relatado na literatura. Observa-se grande flacidez 
tissular na parede abdominal dessas pacientes no pré-operatório que 
melhora acentuadamente após a abdominoplastia (COSTA, LANDECKER, 
MANTA, 2004). 
Os resultados atingidos pela cirurgia, por si só, já têm potencial de 
interferir positivamente na percepção de uma modalidade sensorial em 
especial: a vibração. A captação do estímulo vibratório se dá em dois 
sistemas distintos: pele e estruturas articulares adjacentes 
(MOUNTCASTLE et al., 1967), a onda de vibração gerada pelo diapasão 
conseguiria se dissipar melhor e atingir um maior número de receptores de 
Pacini quando o meio é mais tenso e firme (GOLDBERG & LINDBLOM, 
1979; WILLIAMS et al., 1988) atingindo os receptores mais profundos 
situados em periósteo e cápsulas articulares.  
A análise estatística descritiva indicou ganho de sensibilidade com o 
tempo para ambos os grupos (figura 15, em Resultados), mas isso não foi 
ratificado na análise inferencial. Estima-se que essa “tendência” só poderia 
ser confirmada com uma casuística duas a quatro vezes maior que a deste 






da flacidez tissular gerada pela abdominoplastia, a concentração e função 
dos receptores de Pacini. 
Os números apresentados na Tabela 1 do capitulo Resultados 
sugerem uma tendência de melhor sensibilidade nas áreas de panículo 
adiposo mais fino e proximidade de áreas ósseas como nas quatro áreas 
mais superiores (1, 2a, 2b e 3) que estão próximas do gradil costal. Mas 
essa hipótese deveria ser investigada com um método, possivelmente 
ultrassonográfico, que quantificasse a espessura do panículo adiposo nas 15 
áreas estudadas nesta tese e casuística maior. 
Houve diferença de sensibilidade entre os grupos Controle e Estudo 
para as áreas 10 e 12, mais áreas foram sensíveis ao estímulo vibratório no 
grupo Estudo. O panículo adiposo local pode ter influído nesse resultado, 
mas não foi mensurada a espessura do panículo adiposo crural das 
pacientes. Outra possibilidade: o grupo Estudo tinha IMC pré-bariátrico 
menor do que o Controle da ordem de 4,7kg/m2 e IMC pós-bariátrico, 
também menor. 
Os estudos de SPEAR, HESS, ELMARAGHY (2000) e de FARAH 
et al. (2004a) usaram freqüência vibratória distinta da deste etudo (128 e 
512cps) porém todos os três estudos testaram freqüência dentro dos 
limiares de percepção dos receptores de Pacini que é de 90 a 600cps, 
segundo CAUNA & MANNAN (1958). A comparação entre os resultados 
dos três estudos pode ser imprudente se não forem feitas as necessárias 
ressalvas, já que eles diferem em: freqüência vibratória, deformidades 
anatômicas dos grupos Estudo (pacientes não bariátricas) e Controle 
(pacientes magras), oferta de estímulo nulo feita somente em nosso estudo. 
As pacientes do grupo Controle de FARAH et al. (2004) composto 






que não ocorreu em nosso estudo onde usamos pacientes pós-bariatricas, 
que apresentam muita flacidez.  
O teste de sensibilidade táctil à pressão verifica a função do grupo de 
receptores sensoriais de fibras de adaptação lenta, teste de sensibilidade 
vibratória avalia grupo de receptores com fibras nervosas de adaptação 
rápida (POSNICK, ZIMBLER, GROSSMAN, 1990). 
Não se questiona a utilidade da sensibilidade térmica, táctil a pressão 
e nem a dolorosa no cotidiano do paciente pós-cirurgia plástica, mas a 
sensibilidade vibratória no abdome tem pouca ou nenhuma utilidade na 
vida do paciente. A necessidade de se testar essa modalidade sensorial em 
estudo futuro com objetivo exclusivamente clínico pode ser questionada. 
Mas quando houver interesse neurofisiológico, essa modalidade sensorial 
merece ser avaliada por causa das características especiais conhecidas de 
seu receptor sensorial periférico (CALNE & PALLIS, 1966). 
 
 
6.6 SENSIBILIDADE TÁCTIL INÓCUA À PRESSÃO ESTÁTICA 
 
 
A escolha do algoritmo do teste depende do propósito do teste 
quantitativo (PERIPHERAL NEUROPATHY ASSOCIATION, 1993); 
neste estudo, foi feito com o estesiômetro de Semmes-Weinstein. O limiar 
sensorial real deve receber avaliação estatística ou computadorizada para a 
variação intra-individual, onde um grupo de pacientes deve ser examinado 
e ter seus limiares anotados em duas ou mais oportunidades 






O limiar normal válido para três ocasiões distintas foi fornecido pelo 
grupo Controle, esse limiar pode ser comparado com o do grupo Estudo. E 
a variação intra-individual da sensibilidade abdominal foi feita comparando 
os valores de cada uma das quinze áreas entre si. Os valores (não 
padronizados) para essa modalidade sensorial no abdome, medidas com o 
estesiômetro de Semmes-Weinstein foram publicados: LIEW, HUNT, 
PENNINGTON (1996) somente na área 8a/8b com apenas oito mulheres e 
foi de 29,2g/mm2, porém não se descreveu o algoritmo do teste. SPEAR, 
HESS, ELMARAGHY (2000) testaram-na com grupo de dez mulheres 
saudáveis em doze áreas abdominais e encontraram valores muito 
inferiores aos primeiros estudiosos. Encontraram valores médios de 5,96 a 
11,58g/mm2, também, não se detalhou o algoritmo. O grupo Controle desta 
casuística não foi formado por mulheres hígidas sem histórico de obesidade 
mórbida como a dos dois estudos anteriores, entretanto os limiares 
sensoriais foram ainda menores (entre 2,78 e 5,29g/mm2) a despeito das 
seqüelas anatômicas e cicatriciais de nossas pacientes. Possivelmente o n 
diferente das casuísticas dos três estudos e a “muito possível diferença 
entre os algoritmos dos testes” sejam os fatores geradores dessa grande 
diferença de sensibilidade táctil, isso prejudica a comparação direta dos 
resultados. 
 O algoritmo ideal para a detecção do limiar do paciente é o de 
escolha forçada e estímulos com pequena diferença entre si (PERIPHERAL 
NEUROPATHY ASSOCIATION, 1993), ou seja: oferta-se o estímulo de 
2,53g/mm2 e um negativo, anotando-se como positivo se 75% das respostas 
for positivo, se não, passa-se para o monofilamento mais grosso. Porém, 
neste estudo, isso tomaria muito tempo, mais de 45 minutos por sessão (já 






constatações do autor na fase de estudo piloto. Assim obrigou-se a usar o 
paradigma de resposta “Sim ou Não” com um sistema de “melhor de três”. 
O método para teste da sensibilidade táctil foi eleito durante a fase de 
estudo piloto. Devido às informações da literatura, essa foi uma opção 
controvertida. A maneira ideal de medir a sensibilidade cutânea à pressão 
no abdome ainda não foi bem estabelecida (NAHAS, FARAH, 
FERREIRA, 2006). 
O Pressure-Specified Sensory Device (PSSD) já foi usado em 
diversos estudos para a avaliação da recuperação sensorial (DELLON, 
MOUREY, DELLON, 1992; DELLON, 2001; FOGAÇA, FERREIRA, 
DELLON, 2004; WOOD et al., 2005) inclusive em estudo similar a este 
(FELS et al., 2005), ele possui vantagens em relação ao teste mais adotado 
em estudos sobre sensibilidade em cirurgia plástica que é o estesiômetro de 
Semmes-Weinstein (DELLON, MacKINNON, BRANDT, 1993; 
DELLON, 2004). Mas a utilidade do PSSD ainda é dita incerta 
(NAHABEDIAN, 2005). Nenhum aparelho existente pode ser considerado 
padrão ouro na avaliação da sensibilidade cutânea (PERIPHERAL 
NEUROPATHY ASSOCIATION, 1993). Quando o tema é a sensibilidade 
cutânea da mama, nota-se que as mulheres se importam com a capacidade 
de percepção de pressão leve e profunda que podem ser determinados pelo 
cirurgião, no consultório, com métodos bem mais simples do que o PSSD 
(NAHABEDIAN, 2005), o mesmo entendemos em relação ao abdome. 
O instrumento de pesos calibrados suspensos por fios, usado em 
estudo similar anterior, é elogiável e comprovou-se útil na avaliação da 
sensibilidade cutânea da parede abdominal de pacientes não obesos 
mórbidos como demonstrado por FARAH et al., (2004a e 2004b), mas sua 






limitada aplicabilidade a superfícies curvas. O abdome dos pacientes deste 
estudo possui alterações de forma em diferentes graus (ZOOK, 1975; 
PITANGUY, GONTIJO de AMORIN, RADWANSKI, 2000; O & 
THALLER, 2002; RUBIN, NGUYEN, SCHWENTKER, 2004; SONG et 
al., 2005) com muitas deformidades do relevo superficial (FISCHL, 1973) 
o que dificultaria o seu uso, outro fator é a indisponibilidade comercial do 
aparelho de FARAH et al. (2004b). 
Há mais de 60 anos que o estesiômetro de Semmes-Weinstein é 
usado na prática médica clínica (conjunto com seis monofilamentos) e em 
estudos clínicos (com seis, sete ou vinte monofilamentos) são amplamente 
adotados no mundo todo devido à simplicidade do uso, baixo custo 
financeiro, boa reprodutibilidade, validade e acurácia (WEINSTEIN, 
1993). Qualquer instrumento manual, usado para estimular, carrega consigo 
a vibração natural da mão do examinador e diferenças na forma de 
aplicação do examinador. A dobradura do filamento provê algum controle 
sobre essa amplitude e vibração inerentes à mão do examinador (BELL-
KROTOSKI & TOMANCIK 1987; BELL-KROTOSKI & BUFORD Jr, 
1997). Eles quantificam os limiares de pressão cutânea e, teoricamente, a 
função das fibras nervosas de adaptação lenta (WEINSTEIN, 1993). Ele é 
usado por diversos pesquisadores (VOERMAN, VAN EGMOND, CRUL, 
1999) e, em estudos de sensibilidade cutânea abdominal foi usado por 
SPEAR, HESS, ELMARAGHY (2000), em sensibilidade cutânea mamária 
pós-mastoplastia estética foi usado por TERZIS et al. (1987), SLEZAK & 
DELLON (1993), TAYRICH et al. (1998), TEMPLE & HURST (1999) e 
PITANGUY et al. (2007), foi usado após reconstrução de mama por 
SLEZAK, McGIBBON, DELLON (1992) e LIEW, HUNT, 






cutânea após microcirurgias reconstrutoras de mama por YANO et al. 
(2002), YAP et al. (2005) e TEMPLE et al. (2006). 
A recalibragem dos monofilamentos como preconizado por 
VOERMAN, VAN EGMOND, CRUL (1999) não foi realizada neste 
estudo porque não se pretendeu a validação de valores normais para a 
sensibilidade cutânea abdominal dos ex-obesos tratados por cirurgia 
bariátrica. Ainda assim para que não houvesse discrepância na análise dos 
números obtidos devido a uma possível variação observada no diâmetro 
dos filamentos mais grossos de diferentes kits de monofilamentos, usou-se 
sempre o mesmo kit para todos os pacientes e em todos os testes como é 
recomendável (BELL-KROTOSKI & TOMANCIK, 1987). Ao fim do 
estudo (123 sessões) os primeiros três monofilamentos, que foram os mais 
usados, conservavam-se em estado satisfatório para um novo futuro estudo.  
O conjunto de seis monofilamentos (mini-kit) é amplamente usado 
(SPEAR, HESS, ELMARAGHY, 2000; YANO et al., 2002; YAP et al., 
2005; TEMPLE et al., 2006), entretanto elegeu-se neste estudo o kit de 20 
monofilamentos (kit norte-americano completo). Porque monofilamentos 
mais finos que o 2,83 (ou 5,53g/mm2) são indicados quando investigamos 
alterações sutis da sensibilidade (BELL-KORTOSKI, WEINSTEIN, 
WEINSTEIN, 1993), como o ocorrido neste estudo. 
O mini-kit é útil para vários propósitos, toma pouco tempo tornando-
o muito vantajoso (BELL-KROTOSKI, WEINSTEIN, WEINSTEIN, 
1993). Composto de cinco ou sete monofilamentos, ele é disponível e 
fabricado no Brasil (SORRI-BAURU®), o kit de vinte filamentos só pode 
ser adquirido por importação. Porém, o conjunto de vinte monofilamentos 
possui mais valores intermediários, o que lhe confere mais sensibilidade ao 






casuística cirúrgica e menor tempo para a conclusão do estudo tem-se uma 
real economia. 
O limiar táctil inócuo normal para pele não é bem estabelecido, 
possivelmente devido à discrepância de algoritmos usados pelos diversos 
pesquisadores. Poderia ser o monofilamento 2,83 (5,53g/mm2) ou o 3,84 
(18,35g/mm2), como apontado por VOERMAN, VAN EGMONG, CRUL 
(1999), avaliando a pele dos dermátomos cervicais sobre o relevo do 
músculo trapézio, os autores adotaram algoritmo idêntico ao nosso, mas em 
região cérvico-dorsal. 
A descrição do algoritmo de teste deve ser detalhada, mas não 
redundante. A descrição detalhada do algoritmo de teste de sensibilidade 
táctil adotado é necessária para a garantia de reprodutibilidade do estudo 
(GRUENER & DYCK, 1994), assim se procedeu usando a forma de 
examinar já adotada em outros estudos (HALAR et al., 1987; VOERMAN, 
VAN EGMONG, CRUL, 1999), sempre respeitando o tempo de estímulo 
preconizado de cinco segundos (VAN VILET, NOVAK, MacKINNON, 
1993).  
A oferta dos estímulos tácteis foi feita de forma progressiva, isto é: 
do monofilamento mais fino para o mais rígido e grosso porque, assim, 
encurtava-se o tempo do exame, aumentando a confiabilidade dos 
resultados por trabalhar-se com um bom nível de atenção e colaboração da 
paciente, conforme já observado pela literatura (BELL-KROTOSKI, 
WEINSTEIN, WEINSTEIN, 1993; BOWEN, GRIENER, JONES, 1990).  
Tempo de exame pequeno é vantagem metodológica (JAMAL et al., 
1985a). Exames demorados aumentam o tédio do paciente, podendo 
prejudicar a colaboração; não se ofereceu o estímulo nulo, essa tática 






(CHONG & CROS, 2004). Quinze é um número grande de regiões para 
teste, os testes térmicos já consumiam muito tempo do exame. Optou-se em 
deixar o estesiômetro de Semmes-Weinstein por último já que, assim, o 
examinador tinha a oportunidade de renovar a atenção da paciente e 
enfatizar os detalhes do teste que foi mais complexo, implementando a 
motivação da paciente. As pacientes desta casuística não tiveram 
dificuldades em compreender o teste e colaboraram adequadamente, 
mesmo assim é recomendável que, em momentos de dúvida do paciente, o 
exame seja interrompido para ratificações da explicação e retomado do 
ponto de interrupção. Pacientes com limiares de sensibilidade elevados que 
exigiram o emprego de mais monofilamentos tomaram mais tempo de 
exame, mas nunca superior a 45 minutos. 
A seqüência dos estímulos tácteis seguiu ordem numérica (da área 1 
para a 12) por ser muito prático ao examinador que anotava manualmente 
os valores obtidos. Este poderia ser um fator que comprometesse os 
limiares das primeiras áreas (1 e 2a) em relação às últimas (10 e 12) no 
grupo Estudo, vide figuras 16, 17, 28 e 30 de Resultados: analisando 
apenas o primeiro teste de ambos os grupos (para suprimir o efeito 
intervenção cirúrgica) observou-se maior variabilidade nos valores 
anotados para as áreas 10 e 12 em comparação às primeiras duas no grupo 
Estudo e não no grupo Controle. Afirmar ou negar que esse algoritmo de 
teste adotado como viciado não é possível porque não se coletou dados 
investigativos suficientes para tal prova, não foi objetivo deste estudo o 
aprimoramento de algoritmos de teste. De qualquer maneira, isso poderia 
ser neutralizado em estudos futuros com a adoção de aleatorização da 






adotar uma seqüencia numérica anotada em desenho colocada ao lado da 
paciente em teste.   
A unidade de medida a para expressar a sensibilidade táctil à pressão 
estática varia na literatura (BELL-KROTOSKI & TOMANCIK, 1987; 
VAN VILET, NOVAK, MacKINNON, 1993). Na Física, a unidade oficial 
de medida para pressão é Pascal (Pa) e essa unidade já foi usada em outro 
estudo (KOSEK, EKHOLM, NORDEMAR, 1993). O fabricante do 
estesiômetro de Semmes-Weinstein fornece o valor de cada monofilamento 
em: 1- Logarítimo de dez vezes a força em decigramas para dobrar o 
filamento, 2- Força em g e 3- Pressão em g/mm2 conforme o Anexo 3 
muito bem explica. O monofilamento quando se dobra reduz a sua área de 
contato com a pele, por isso a unidade de força em gramas seria a mais real 
e compreensível para expressar o valor do limiar sensorial táctil com os 
monofilamentos (BELL-KROTOSKI & TOMANCIK, 1987). A opção 
deste estudo foi g/mm2 por ser o mais fácil de compreender segundo 
DELLON, MacKINNON, BRANDT, 1993. 
Os valores para sensibilidade táctil aferidos no estudo de SPEAR, 
HESS, ELMARAGHY (2000) foram obtidos com o mini-kit de sete 
monofilamentos (4,08 – 4,74 – 5,07 – 5,46 – 6,10 – 6,64) adicionado outros 
sete (2,44 – 2,83 – 3,22 – 3,61 – 3,84 – 4,08 – 4,31) no grupo controle, uma 
metodologia diferente deste estudo. Os valores observados por FARAH et 
al., (2004a) foram obtidos com instrumento novo com superfície de contato 
constante de 7,07mm2 (FARAH et al., 2004b), os números obtidos por 
FELS et al. (2005) foram coletados por um PSSD, cuja superfície de 
contato é de 0,9mm2 (DELLON, MOUREY, DELLON, 1992), diferenças 
nos equipamentos, métodos e algoritmos impossibilitam a comparação dos 






Um equipamento com sensibilidade inquestionável deveria oferecer 
estímulos em valores francamente negativos, o que suprimiria a 
necessidade de estimulo nulo (THORNBURY & MISTRETTA, 1981). O 
monofilamento mais fino contido no estesiômetro de Semmes-Weinstein 
(1,65 ou 2,53 g/mm2) foi percebido por pacientes de ambos os grupos, nos 
três testes em todas as áreas, vide limiar inferior das barras dos gráficos das 
figuras 16 a 30 de Resultados. Este fato ocorrido poderia colocar em dúvida 
a aptidão deste teste para este estudo. Entretanto, este limiar é considerado 
mais do que adequado para a sensibilidade táctil “fina”, que segundo o 
fabricante do kit vai até o quarto monofilamento (2,83 ou 5,53 g/mm2). 
Também se pode dizer que o teste em “melhor de três” poderia ser 
substituído por “melhor de cinco tentativas” com o objetivo de gerar 
valores mínimos mais altos (a partir do segundo ou terceiro monofilamento, 
por exemplo), mas não se praticou o “melhor de cinco” porque isso 
consumiria muito mais tempo e comprometeria o nível de colaboração das 
pacientes. Então por que não usar estímulo nulo? No estudo piloto desta 
tese o autor ofertava estímulo nulo e notou que ele gerava dificuldade de 
compreensão por parte das pacientes e mesmo na leitura dos valores 
anotados pelo examinador; não foram encontradas as melhores maneiras de 
testar a sensibilidade táctil com monofilamentos e estímulo nulo. 
Não houve diferença estatística nos limiares de percepção das 15 
áreas testadas com o passar do tempo (quando avaliados os limiares das 15 
áreas de forma consolidada, ou seja: todos relacionados por ANOVA com 
medidas repetidas), vide figura 16 de Resultados. Possivelmente, devido à 
ausência descolamento do retalho que poupou a via de condução sensorial 






Há maior tensão, devido à tração dos retalhos, nas áreas 8a e 8b 
(intuída, mas não aferida pelo pesquisador e equipe cirúrgica) o que 
poderia gerar uma “praxia” nervosa, porém as sensibilidades foram iguais 
nos dois grupos, nos três momentos. Cabe como perspectiva deste estudo, a 
avaliação da tensão de sutura no plano subcutâneo e/ou dérmico por 
dinamômetro portátil esterelizável no per-operatório da abdominoplastia. 
A tensão resultante na face anterior das coxas (áreas 10 e 12) é efeito 
da técnica cirúrgica (PASCAL & Le LOUARN, 2004; ROXO, PINHEIRO, 
ALMEIDA, 2004). Talvez por esta causa, não se observou igualdade de 
sensibilidade com o passar do tempo nos dois grupos com diferença 
estatística quando consolidamos os três testes em um valor e comparamos 
os grupos entre si (p = 0,011 na área 10 e p = 0,029 na área 12). O grupo 
Estudo mostrou amplitude de valores muito maiores (médias de 6,77 – 8,17 
- 10,84 na área 10 e de 5,43 – 11,55 – 10,82 na área 12) do que o grupo 
Controle (médias de 5,34 – 5,42 – 4,38 na área 10 e de 5,01 – 6,01 – 5,15 
na área 12). 
A distensão tecidual e a tensão gerada nas fibras nervosas locais são 
possíveis causas de neuropraxia e conseqüente redução da sensibilidade 
cutânea (MOFID et al., 2006; PITANGUY et al., 2007). Não há na 
literatura estudo neurofisiológico que ateste o motivo que levaria essas 
fibras nervosas à piora de sua função condutora aferente, o rompimento de 
algumas fibras do feixe nervoso poderia ser um motivo. 
Todas as quinze áreas mantiveram suas médias dentro dos limites 
ditos de sensibilidade protetora que é de 40,28g/mm2 (BELL-KROTOSKI, 
1990), exceto por raros valores outliers como mostraram os gráficos de 
box-plot. Os valores outliers (neste estudo considerados acima de 






marcantes nas áreas onde ocorreu diferença estatística entre os grupos 
Estudo e Controle como nas áreas 10 e 12. 
JAMAL et al., (1985a) confirmaram a existência de uma tendência 
natural dos pacientes à redução do valor de suas sensibilidades devido ao 
fator “conhecimento do método”, onde o paciente responderia ao estímulo 
mais baixo nos testes subseqüentes. Os testes do grupo Estudo ocorreram 
com longos intervalos de tempo (exatamente quatro e vinte e quatro 
semanas) o que dificultaria essa memorização, o mesmo não foi seguido no 
grupo Controle, que se submeteu às sessões em espaço de tempo menor 
(em dez pacientes do grupo Controle os intervalos entre os três testes foram 
de uma semana). A redução do limiar sensorial em onze das quinze áreas 
do grupo Controle (não sofreram redução do limar: 3, 6, 9 e 12) denunciam 
esse viés, porém neste estudo essa variação foi desprezível como mostrado 
no box-plot da figura 16. O fenômeno “melhoria” da sensibilidade ocorreu 
no grupo Controle para a sensibilidade vibratória, talvez por causa desse 
viés. 
 Se por um lado, a manutenção dos outliers impossibilitou a 
comprovação de igualdade entre os grupos para todas as áreas, apesar dos 
esforços em controlar os vieses do estudo. Por outro lado, serviu para 
demonstrar que o teste de pressão com estesiômetro de Semmes-Weinstein 
pode gerar valores de sensibilidade não confiáveis em amostras pequenas, 
vide a paciente do grupo Estudo que apresentou sensibilidade táctil positiva 
para 27,4g/mm2 na área 5b antes da cirurgia (figura 24). Uma possível 
explicação é o componente psicológico inerente aos testes psicofísicos. 
 Não é possível comparar os valores da sensibilidade táctil deste 
estudo com os dos estudos de FARAH et al. (2004a) e nem de FELS et al. 






áreas 5 e 8. SPEAR, HESS, ELMARAGHY (2000) afirmaram que no 
grupo de dez pacientes controle de seu estudo, o limiar táctil (com 
estesiômetro de Semmes-Weinstein) na área 5 era de 5,96g/mm2 e na área 8 
foi de 9,67g/mm2, duas áreas que foram fortemente acometidas pela 
intervenção cirúrgica abdominal sofrendo piora da sensibilidade 
(244,54g/mm2 e 339,15g/mm2 respectivamente).  
Pacientes portadoras de gigantomastia submetidas à mastoplastia 
redutora passaram a apresentar (a partir da sexta semana de pós-operatório) 
sensibilidade cutânea táctil melhor que a pré-operatória, porém pior que as 
mulheres do grupo controle com mamas de tamanho normal (TEMPLE & 
HURST, 1999), mas com casuística inferior a dez pacientes.  
SANTANELLI et al. (2007) replicaram o estudo e observaram a mesma 
tendência. Não foi objetivo deste estudo a comparação da sensibilidade de 
paciente ex-obesa grave com mulheres não obesas, esta é uma perspectiva 
deste estudo.  
Mesmo assim, nota-se que a sensibilidade melhorou no pós-
operatório de seis meses em relação ao pré-operatório nas áreas 2a e 9 sem 
relevância, e com relevância nas áreas 2b e 5b. Como isso não se repetiu 
para as demais áreas testadas, não se pode afirmar que há tendência de 
melhora da sensibilidade cutânea após a remoção da pele ptosada. Devido 
aos critérios de inclusão terem contemplado pacientes com deformidades 
abdominais menos graves (tipo 1 da Escala de Pittsburgh), nem todas as 
pacientes apresentavam o típico abdome em avental; um estudo 
contemplando apenas pacientes com abdome em avental é que poderia 
investigar se existe possibilidade melhora da sensibilidade cutânea após a 







6.7 SENSIBILIDADE TÁCTIL INÓCUA EM MOVIMENTO 
 
 
O uso do chumaço de algodão passado junto à pele foi usado em 
estudos anteriores (SPEAR, HESS, ELMARAGHY, 2000; FARAH et al., 
2004a), ele gera estímulo táctil qualitativo, de pressão em movimento sem 
especificação do nível de pressão exercida e nem da velocidade do 
movimento. Ele presta-se a investigar o funcionamento de fibras nervosas 
condutoras e seus receptores de pressão em movimento associados aos 
pêlos (YAMAMOTO, 1966) ou de pele glabra com pressão maior que 
quatro g/mm2 (CAUNA, 1954 e 1956) ou menor (JOHANSSON & 
VALBO 1979; JOHANSSON, VALBO, WESTLING, 1980). 
Não houve perda da sensibilidade táctil em movimento detectável 
com o teste do chumaço de algodão em nenhuma paciente comprovando 
que a sensibilidade táctil mais grosseira foi preservada, diferentemente das 
pacientes com descolamento de retalho: 52% das pacientes sem 
sensibilidade na área supra-umbilical e 80% sem sensibilidade na área 
infra-umbilical (SPEAR, HESS, ELMARAGHY, 2000); 25% das pacientes 
dessensibilizadas na área infra-umbilical (FARAH et al., 2004a). 
Este teste é pouco preciso e pouco controlável, ainda assim foi 
realizado. A utilidade dele neste estudo reside no fato do estímulo ser 
bastante sutil, as pacientes compreendiam bem, por meio dele, que sua 










6.8 SENSIBILIDADE TÁCTIL DOLOROSA 
 
 
Existem equipamentos para o teste da dor que são bastante simples. 
O teste da sensibilidade dolorosa através de estímulo em pontada (pinprick 
test) é o método mais usado em anestesiologia para a checagem da 
efetividade de um bloqueio anestésico (FASSOULAKI et al., 1999). 
Ao testar a dor à pressão, optou-se pela pressão rápida exercida pelo 
monofilamento 5,18 (82g/mm2) que é rígido e tido como um filamento útil 
para testar a sensibilidade táctil dolorosa (monofilamentos de 40,28 a 
292,37g/mm2, segundo o fabricante). FARAH et al. (2004a) usaram 
aparelho de 30g de peso, mas não citou a exata pressão exercida. Não se 
usou agulhas (SPEAR, HESS, ELMARAGHY, 2000; FELS et al., 2005) 
porque não se tem controle da pressão gerada e pode-se, obviamente, gerar 
ferimento à pele da paciente. O monofilamento é rígido, porém não é 
pontiagudo, ele oferece pressão muito superior à necessária para gerar dor 
na pele que recobre uma estrutura muscular que pode ser de 250 a 500Pa 
(KOSEK, EKHOLM, NORDEMAR, 1993), ou 25 a 50g/mm2. Aplicado 
em pontada, não ofereceu risco de lesão à pele. 
“– Nada é mais eficiente neste teste do que a ponteira de uma caneta 
de pena ...” é frase de Gowers (1888), o introdutor do teste de dor cutânea 
(FREEMAN & OKUN , 2002).  
O pinprick test e o teste de sensibilidade fina à pressão não são 
modalidades equivalentes, mas espera-se um limiar bastante elevado para 
sensibilidade fina à pressão nos pacientes desprovidos de sensibilidade 
táctil protetora (THORNBURY & MISTRETTA, 1981). Pessoas que não 






com limiares tácteis superiores ao monofilamento de Semmes-Weinstein 
calibrado de 4,83 (VON PRINCE & BUTLER Jr, 1967); ou seja: pressão 
superior a 52,63g/mm2 conforme a graduação do kit usado neste estudo. O 
fabricante do kit que sugere a transição do monofilamento 4,56 
(40,28g/mm2) para o monofilamento 4,93 (61,67g/mm2) como um 
indicativo de perda da sensibilidade protetora, este é dado informativo de 
BELL-KROTOSKI (1990).  
Possivelmente não há a necessidade do teste de dor quando a 
paciente tem a capacidade de perceber estímulos tácteis sutis (abaixo de 
18,35g/mm2) já que isto é desconfortável às pacientes. 
 
 
6.10 APLICAÇÃO CLÍNICA DOS RESULTADOS 
 
 
Cabe ao cirurgião esclarecer a paciente sobre a técnica cirúrgica 
proposta ao seu tratamento, bem como sobre suas complicações esperadas, 
em especial uma complicação sensorial (FARAH et al., 2004a; FELS et al., 
2005) que “é capaz de predispor acidentes” e lesões graves como 
queimaduras (OZGENEL EGE & OZCAN, 2003).  
O cirurgião deve conhecer as possíveis alterações de sensibilidade 
que a operação pode produzir na sua paciente. 
A paciente que se submete a uma abdominoplastia em âncora precisa 
ser alertada sobre as possíveis complicações pós-operatórias, especialmente 
as sensoriais, pois a operação a deixará com duas grandes cicatrizes. 
A ausência de alteração sensorial após uma cirurgia que gera 






pós-operatória mais segura e mesmo para o retorno precoce da paciente às 









































A sensação da pele da parede abdominal após 
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Abstract  
Background  The number of bariatric surgeries is progressively increasing in the USA 
and in Brazil. The number of post-bariatric plastic surgeries also increases as a response 
to this phenomenon. Abdominoplasties performed in former morbidly obese patients 
present a larger number of postoperative complications. Studies show that 
abdominoplasty caused postoperative skin hypesthesia. This study aims at evaluating 
skin sensibility/sensation in post-bariatric patients submitted to anchor-line 
abdominoplasty with clinical, qualitative, reliable and reproductive methods.  
Methods  Thirty-nine former morbidly obese women after open Roux-en-Y Gastric 
Bypass were evaluated for skin tactile pain, touch in movement, noxious and innocuous 
thermal sensibility and vibration. Fifteen patients composed the Control group (which 






submitted to anchor-line abdominoplasty without flap undermining). The sensations 
were evaluated before and after the abdominoplasty.  
Results  The Control group which did not undergo abdominoplasty showed nearly 100% 
of positivity to all sensory modalities exception made to vibration which was 56.4–
62.2–64.9%. Surprisingly, the Study group showed the same sensation maintenance 
after the abdominoplasty for nearly all modalities, vibration showed improvement 
(56.7–71.1–78.3%) without statistical value (p = 0.67).  
Conclusion  There was skin sensation maintenance after anchor-line post-bariatric 
abdominoplasty. Non-undermining of xipho-pubic flap is a possible reason for this 
discovery.  
Keywords  Bariatric surgery - Plastic surgery - Evaluation of results of therapeutic 
interventions - Abdominal wall - Adult - Female - Follow-up studies - Postoperative 
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Introduction: Abdominal deformity is the major problem of the post-
bariatric patient. Mixed type or Anchor-line abdominoplasty is a good 
technique for the scarred abdominal wall of post-bariatric patients. 
Previous authors focused studies in sensory alterations after 
abdominoplasties of patients without no historic of morbid obesity. There is 
not any study about the skin sensation after abdominoplasty in post-
bariatric patients. Objective: Skin sensation evaluation of the abdominal 
wall after post-bariatric abdominoplasty. Methods: Quantitative pressure 
evaluation with Semmes-Weinstein monofilaments, qualitative evaluation 
for vibration sense by a 256cps tuning fork, tactile pain by pinprick test, 
innocuous and painful heat sensibilities to 40ºC and 50ºC and innocuous 
and painful cold sensibilities to 25ºC and 10ºC with test tubes and 12,5cm2 
probe (Florence flask). The skin sensation tests were performed at three 
moments: before, one month and six months after abdominoplasty. Twenty 
four patients were submitted to post-bariatric anchor-line abdominoplasty 
without flap undermining, the sensibility thresholds and scores were 
compared to a control group composed by fifteen post-bariatric patients 
who were not submitted to abdominoplasty. All the results received 
statistical analysis with significance level always below 5%. Results: No 
differences for the tactile thresholds before and after the abdominoplasty 
were noted. Tactile pain, vibration and thermal sensibility were the same 
before and after the post-bariatric abdominoplasty. Conclusion: The post-












































































































































































1 34 45,3 25,2 1 24 510 0 X 
2 25 47,5 25,2 1 14 1400 0 X 
3 34 45 27,9 2 18 1440 0 X 
4 37 42,5 24,6 1 12 1220 0 X 
5 48 45,4 27,1 2 15 1500 4 72 
6 25 47,8 27,9 2 26 1780 1 29 
7 43 47,3 26,6 2 30 2850 2 62 
8 46 52,2 24,5 2 60 1400 0 X 
10 29 44,4 26,9 2 24 1450 0 X 
11 50 54,5 25,3 2 18 2000 3 136 
12 38 46 26 2 42 1750 3 55 
13 25 41,1 27,4 1 28 1580 0 X 
15 52 45,2 29 2 15 4000 3 144 
16 29 45,9 22,3 2 14 2500 0 X 
17 27 46,6 22,6 1 30 950 0 X 
18 43 45,4 28,3 2 13 1450 4 102 
19 36 44,8 25,2 1 16 1200 1 138 
20 44 44,1 27,3 2 12 2000 3 88 
21 38 45,9 27 2 12 2000 0 X 
22 33 41,8 27 2 12 1800 2 64 
23 45 53,6 28,8 2 38 3400 1 354 
24 37 40,8 24,8 2 13 1100 0 X 
25 41 52,9 27 2 18 1940 2 288 
26 43 53,2 23,4 1 12 1110 0 X 
14 52 52,6 27,5 2 16 1200 2 331 
9 47 40,2 22,1 1 14 400 0 X 
















































































































































1 29 51,1 26,7 2 9 0 X 
 
2 55 46,7 24,4 2 8 3 250 
 
3 49 50,8 27,6 2 7 4 206 
 
4 34 47,8 28,6 2 3 3 17 
 
5 55 48 28 2 7 2 314 
 
6 38 44,7 24,4 1 11 2 208 
 
7 55 58,5 27,8 2 10 3 404 
 
8 49 50,7 29,7 2 2 4 246 
 
9 32 57,4 30 2 10 0 X 
 
10 37 58,6 30 2 6 1 12 
 
11 51 46,5 24,7 2 3 2 319 
 
12 28 48,9 30 2 3 0 X 
 
13 39 59,9 30 2 2 1 176 
 
14 49 54,9 27,8 2 8 2 104 
 

















































                                                 p = 0,082 
                                           Teste t de Student 
 
FIGURA 35 – Comparação da IDADE em anos (eixo y) das 
pacientes dos dois grupos (eixo x). Estudo, n = 
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              Teste t de Student 
 
FIGURA 36 – Comparação da média de GESTAÇÕES a 
termo (eixo y) dos dois grupos (eixo x). Estudo, 





































             p = 0,086 
             Teste t de Student 
 
FIGURA 37 – Comparação dos grupos (eixo x) quanto ao 
TEMPO DECORRIDO DO ÚLTIMO PARTO 
em meses (eixo y). Estudo, n = 24 pacientes. 





























          p = 0,001 
           Teste t de Student 
 
FIGURA 38 – Comparação do TEMPO DE PESO ESTÁVEL 
em meses (eixo y) entre os dois grupos (eixo x). 
Estudo, n = 24 pacientes. Controle, n = 15 
pacientes. O valor mediano do grupo Estudo 














































● IMC Pré-Bariátrica   X   IMC Pós-Bariátrica       →  p = 0,001 
● IMC Pré/Pós-Bariátrica ESTUDO   X   IMC Pré/Pós-Bariátrica CONTROLE  →  p = 0,001 
● INTERAÇÃO                        →   p = 0,070 
 
                                ANOVA com medidas repetidas 
 
FIGURA 39 – Comportamento do IMC médio em kg/m2 (eixo 
y) das pacientes dos dois grupos (eixo x). 
Diferença estatística para os efeitos tempo (pré 
e pós-bariátirca) e grupo (Controle e Estudo). 









TABELA 5 – Comparação da sensibilidade táctil estática inócua 
nas 15 áreas (individualmente) entre os grupos 
Controle e Estudo.  
 





































TABELA 6 –  Comparação da sensibilidade táctil estática inócua 




comparadas Estudo Controle   
Áreas 
comparadas Estudo Controle   
Áreas 
comparadas Estudo Controle 
1 2a 0,999 0,999  2b 9 0,458 0,999  5b 7 0,999 0,999 
1 2b 0,999 0,999  2b 10 0,001 0,999  5b 8a 0,999 0,261 
1 3 0,999 0,999  2b 11 0,001 0,999  5b 8b 0,999 0,999 
1 4 0,999 0,999  2b 12 0,001 0,999  5b 9 0,999 0,999 
1 5a 0,999 0,999  3 4 0,999 0,999  5b 10 0,007 0,999 
1 5b 0,999 0,999  3 5ª 0,999 0,999  5b 11 0,999 0,999 
1 6 0,999 0,999  3 5b 0,999 0,999  5b 12 0,025 0,999 
1 7 0,904 0,999  3 6 0,999 0,999  6 7 0,999 0,999 
1 8a 0,999 0,999  3 7 0,820 0,999  6 8a 0,999 0,999 
1 8b 0,999 0,999  3 8ª 0,999 0,999  6 8b 0,999 0,999 
1 9 0,999 0,999  3 8b 0,999 0,999  6 9 0,999 0,999 
1 10 0,001 0,999  3 9 0,999 0,999  6 10 0,001 0,999 
1 11 0,144 0,999  3 10 0,001 0,999  6 11 0,999 0,999 
1 12 0,001 0,999  3 11 0,047 0,999  6 12 0,004 0,999 
2a 2b 0,999 0,999  3 12 0,002 0,999  7 8a 0,999 0,999 
2a 3 0,999 0,999  4 5ª 0,999 0,999  7 8b 0,999 0,999 
2a 4 0,999 0,999  4 5b 0,999 0,999  7 9 0,999 0,999 
2a 5a 0,999 0,999  4 6 0,999 0,999  7 10 0,003 0,999 
2a 5b 0,999 0,999  4 7 0,999 0,999  7 11 0,999 0,999 
2a 6 0,999 0,999  4 8ª 0,999 0,999  7 12 0,015 0,999 
2a 7 0,999 0,999  4 8b 0,999 0,999  8a 8b 0,999 0,999 
2a 8a 0,999 0,999  4 9 0,999 0,999  8a 9 0,999 0,999 
2a 8b 0,999 0,999  4 10 0,001 0,999  8a 10 0,006 0,999 
2a 9 0,999 0,999  4 11 0,195 0,999  8a 11 0,999 0,999 
2a 10 0,001 0,999  4 12 0,001 0,999  8a 12 0,026 0,999 
2a 11 0,999 0,999  5a 5b 0,999 0,999  8b 9 0,999 0,999 
2a 12 0,009 0,999  5a 6 0,999 0,999  8b 10 0,001 0,999 
2b 3 0,999 0,051  5a 7 0,999 0,999  8b 11 0,999 0,999 
2b 4 0,999 0,293  5a 8ª 0,999 0,793  8b 12 0,012 0,999 
2b 5a 0,100 0,999  5a 8b 0,999 0,999  9 10 0,007 0,999 
2b 5b 0,765 0,999  5a 9 0,999 0,999  9 11 0,999 0,999 
2b 6 0,999 0,774  5a 10 0,049 0,999  9 12 0,020 0,999 
2b 7 0,333 0,334  5a 11 0,999 0,999  10 11 0,012 0,999 
2b 8a 0,999 0,082  5a 12 0,016 0,999  10 12 0,999 0,999 
2b 8b 0,999 0,745   5b 6 0,999 0,999   11 12 0,044 0,999 
 


















TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE ESCLARESCIDO 
 
MODELO: 
CARTA DE INFORMAÇÃO (para ser lida e compreendida antes do TERMO DE 
CONSENTIMENTO) 
 
 Essas informações estão sendo fornecidas para sua participação voluntária neste 
estudo, que visa avaliar as alterações de sensibilidade do abdome após abdominoplastia 
em âncora nos pacientes ex-obesos mórbidos que foram tratados por cirurgia bariátrica. 
 Os testes de sensibilidade no abdome serão realizados em ambiente tranqüilo, 
num leito confortável, com o paciente deitado e com os olhos vendados. Será realizado 
um desenho dividindo o abdome em 12 regiões e 15 pontos conforme ilustrado na 
figura abaixo: 
                                             
 Em cada um dos 15 pontos serão testadas as sensibilidades ao toque superficial, 
dor superficial, temperatura (frio e calor), vibração e pressão.  
A sensibilidade ao toque superficial será testada através do contato de um chumaço de 
algodão, passado suavemente na pele. 
A sensibilidade à dor superficial será testada com objeto pontiagudo com peso de 30 
gramas preso por um fio de náilon. Este objeto será posicionado 1 centímetro acima da 
superfície da pele abdominal. Este objeto será solto e , ao tocar a pele, a sensibilidade à 







A sensibilidade a temperatura será testada com tubos de ensaio de vidro 
contendo água resfriada a 4ºC e outro com água aquecida a 60ºC. Os tubos serão 
gentilmente colocados sobre a pele a ser testada. 
A sensibilidade a vibração será avaliada com um diapasão de freqüência 512 
vibrações por segundo que será colocado em contato com a pele. 
A sensibilidade a pressão será mensurada utilizando-se 16 pesos e 7 
monofilamentos que geram pressão de 300 gramas a até 0.05 gramas. Os pesos, presos 
em varas, serão colocados sobre a pele em todos os 15 pontos, iniciando-se pelo peso de 
menor pressão e aumentando progressivamente até que o paciente sinta o estímulo e 
alerte verbalmente o examinador. 
Estes testes não acarretam riscos para os pacientes e os desconfortos são mínimos. 
 Trata-se de estudo experimental testando a hipótese de que no final do estudo 
poderemos dizer qual a região do abdome haverá diminuição da sensibilidade para que 
possamos orientar os pacientes corretamente no pré-operatório sobre estas possíveis 
alterações. 
 Em qualquer etapa do estudo, você terá acesso aos profissionais responsáveis 
pela pesquisa para esclarecimento de eventuais dúvidas. O principal investigador é o Dr. 
Rodolpho Alberto Bussolaro (CRM/SP: 98.576) que pode ser encontrado no endereço 
Rua Napoleão de Barros 278. 4ºandar; e se você tiver alguma consideração ou dúvida 
sobre a ética da pesquisa, entre em contato com o Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) – 
Rua Botucatu, 572 – 1ºandar – conjunto 14 – telefone = 5571-1062, fax = 5539-7162, e-
mail: cepunifesp@epm.br 
 É garantida a liberdade da retirada de consentimento a qualquer momento e 
deixar de participar do estudo, sem qualquer prejuízo à continuidade de seu tratamento 
na Instituição. 
 As informações obtidas serão analisadas em conjunto com outros pacientes, não 
sendo divulgada a identificação de nenhum paciente. 
 É reconhecido o direito da paciente ser mantido atualizado sobre os resultados 
parciais desta pesquisa, pois trata-se de estudo aberto e cujos resultados são de 






 Não há despesas pessoais para o participante em qualquer fase do estudo, 
incluindo exames e consultas. Também não há compensação financeira relacionada à 
sua participação. Se existir qualquer despesa adicional, ela será absorvida pelo 
orçamento da pesquisa. 
 O pesquisador tem o compromisso de utilizar os dados e o material coletado 
somente para esta pesquisa. 
 
TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO (Livre e Esclarecido): 
 
Eu, _________________________, portador do RG nº __________-___, acredito ter 
sido suficientemente informado a respeito das informações que li ou que foram lidas 
para mim, descrevendo o estudo “Avaliação da sensibilidade abdominal após 
abdominoplastia vertical modificada em pacientes pós-cirurgia bariátrica.” Eu discuti 
com o Dr Rodolpho A. Bussolaro sobre a minha decisão em participar nesse estudo. 
Ficaram claros para mim quais são os propósitos do estudo e os procedimentos a serem 
realizados. 
Estou ciente de que não serei identificada em nenhum momento. 
Concordo voluntariamente em participar deste estudo e autorizo a realização dos testes 
de sensibilidade em meu abdome. 
 
Assinatura do paciente: ________________________________ 
Assinatura da testemunha: ______________________________ 
Declaro que obtive de forma apropriada e voluntária o consentimento livre e 
esclarescido dos pacientes para a participação neste trabalho = 
 
________________________________________________ 












TABELA 7 – Conversão dos valores de sensibilidade táctil dos 
monofilamentos de Semmes-Weinstein fornecido pela 
NORTH-COAST MEDICAL™ - Inc. Morgan Hill, 





log (10. dg) 
Força (g) Pressão 
(g/mm2) 
Fina 1 1,65 0,008 2,53 
Fina 2 2,36 0,02 4,39 
Fina 3 2,44 0,04 4,93 
Fina 4 2,83 0,07 5,53 
Discriminatória 5 3,22 0,16 8,77 
Discriminatória 6 3,61 0,4 16,11 
Protetora 7 3,84 0,60 18,35 
Protetora 8 4,08 1 24,36 
Protetora 9 4,17 1,4 27,87 
Protetora 10 4,31 2 27,41 
Dolorosa 11 4,56 4 40,28 
Dolorosa 12 4,74 6 52,63 
Dolorosa 13 4,93 8 61,67 
Dolorosa 14 5,07 10 68,29 
Dolorosa 15 5,18 15 82,00 
Dolorosa 16 5,46 26 106,02 
Dolorosa 17 5,88 60 140,80 
Dolorosa 18 6,10 100 192,73 
Dolorosa 19 6,45 180 222,02 















2. História Mórbida Pregressa: 
 
3. História Reprodutiva: 
 
4. Condições e Hábitos de Vida: 
 
5. Exames Laboratoriais: 
 









Nome:________________________________________________________________ RH: _____________ 
Raça: ________________ Sexo: ___________ Idade: _____ DN: _____/_____/_________ 
Telefones: _______________/_______________ Tel dos pais: _____________ Tel trab.: _______________ 
Endereço resid.: ________________________________________________________________________ 
Diabetes: sim(  )..não(  )..      Hipertensão: sim(  )..não(  )..             Tireóide: Hipo(  )..  Hiper(  )..não(  ).. 
Hansen: sim(  )..não(  )..         Colagenoses: sim(  )..não(  )..                 Neuropatias: sim(  )..não(  )..qual:____ 
Cx Bariátrica: Tipo:______________________________ Via: aberta(  )..vídeo(  ).. Em: ___/_____/_______. 
Litíase biliar:   Colecistectomia=sim(  )..não(  )..       Ultrassom: __/___/___Laudo:_____________________ 
Outras cirurgias abdominais / data:_________________________________________________________ 
_______________________________________________________________________________________ 
Gestações: _____ ..P____.. C_____..A_____..                     Menopausada: sim(  )..não(  
Tabagismo: não(  ).. sim(  ):_________________________. Etilismo: não(  )..sim(  ).. Drogas: não(  ).. sim( ) 
Medicações em uso: ______________________________________________________________________ 
_______________________________________________________________________________________ 
Distúrbios alimentares / terapêutica: _______________________________________________ 
Hb:_______ Ht:________ Leucócitos: __________ Plaquetas:___________ Glicemia: __________ 
Uréia:________ Creatinina:________ INR:_____ TP:______% Ferritina sérica:_____ B12sérica:_______ 
Albu:___________  Pt TOTAL:_______________  Pt Frações:______________   β-HCG______ 
ALTURA:________ - Peso / IMC pré bariátr:______/_______ - Peso / IMC pós bariatr.: _______/_________ 
Tempo de peso estável (hoje: ___/___/______): ______m. ABDô: Cicatrizes:________________________ 
Pilificação – (1) (2a) (2b) (3) (4) (5a)  (5b) (6) (7) (8a) (8b) (9) (10) (11) (12) 
Estrias– (1) (2a) (2b) (3) (4) (5a) (5b) (6) (7) (8a) (8b) (9) (10) (11) (12)   Classificação de Pitsburgh: _____ 
OBSERV. DETALHES DO PER-OP:________________________________________________________________ 
 Peso da peça:____________________g.  
Drenagem: D1:____ml. D2:____ml. D3:___ml. D4:____ml. D5:_____ml. D6:____ml. D7:____ml 












========= Toque Movmto Vibração Dor pontada Temp quente Temp  fria Toque  S-W 
Região Sim      Não Sim   Não Sim       Não Sim      Não Sim      Não pressão 
g/mm2 
1       
2a       
2b       
3       
     4       
     5a       
     5b       
     6       
         7       
         8a       
         8b       
         9       
                
10 
      
                
11 
      
                
12 
      
 
Idade / tempo das cicatrizes abdominais: 
1. _____________________________________________ - _____/_____/_________. 
2. _____________________________________________ - _____/_____/_________. 











========= Toque Movmto Vibração Dor pontada Temp quente Temp  fria Toque  S-W 
Região Sim      Não Sim   Não Sim       Não Sim      Não Sim      Não pressão 
g/mm2 
1       
2a       
2b       
3       
     4       
     5a       
     5b       
     6       
         7       
         8a       
         8b       
         9       
                
10 
      
                
11 
      
                
12 
      
 
Idade / tempo das cicatrizes abdominais: 
4. _____________________________________________ - _____/_____/_________. 
5. _____________________________________________ - _____/_____/_________. 











========= Toque Movmto Vibração Dor pontada Temp quente Temp  fria Toque  S-W 
Região Sim      Não Sim   Não Sim       Não Sim      Não Sim      Não pressão 
g/mm2 
1       
2a       
2b       
3       
     4       
     5a       
     5b       
     6       
         7       
         8a       
         8b       
         9       
                
10 
      
                
11 
      
                
12 
      
 
Idade / tempo das cicatrizes abdominais: 
7. _____________________________________________ - _____/_____/_________. 
8. _____________________________________________ - _____/_____/_________. 










                    
 
FIGURA 40 – Distribuição dos dermátomos abdominais em 
relação à demarcação da peça na 
abdominoplastia em âncora. (Modificada de 
GRAY, 1977). 
